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1. Hintergrund und Ziel der Studie 
 
1.1 Einleitung 
Das Körperbild (body image) wird als „eine psychologische Erfahrung, die sich auf 
Gefühle und Haltungen (Einstellungen) dem eigenen Körper gegenüber konzentriert“ 
definiert (Kiener, 1973). Besonders junge Menschen leiden heutzutage, obwohl physisch 
gesund und in ihrem Körperäußeren unauffällig, unter einem gestörten Körperbild. Für 
dessen Entwicklung ist die soziale und persönliche Bewertung der Figur mitverant-
wortlich, die im Vergleich mit dem aktuellen Schönheitsideal vorgenommen wird. Viele 
der Betroffenen fühlen sich minderwertig, denn sie vergleichen ihre Figur mit einem un-
realistischen Ideal (Daszkowski, 2003). 
Von einer subklinischen Körperschemastörung kann gesprochen werden, wenn die Un-
zufriedenheit mit der eigenen Figur mit einer leichten Selbstwertproblematik einhergeht 
(Thompson, 1990). Bei klinisch relevanter Körperschemastörung kann eine verzerrte 
Selbstwahrnehmung der eigenen Figur mit einer pathologischen Veränderung des Ess-
verhaltens, einem starken sozialen Rückzug und depressiven Symptomen einhergehen 
(Lacey und Birtchnell, 1986). Die Störung des Essverhaltens besteht zumeist in Form ei-
ner Anorexia nervosa (AN) oder einer Bulimia nervosa (BN). Bei beiden Formen der 
Essstörung bildet die Körperschemastörung einen zentralen Bestandteil des klinischen 
Erscheinungsbildes. 
Der Begriff der Körperschemastörung umfasst verschiedene Arten von Störungen des 
Körpererlebens (Kearney-Cooke und Striegel-Moore, 1997). Dazu gehören Störungen 
der Kognitionen und Affekte im Zusammenhang mit dem eigenen Körper, Störungen der 
Wahrnehmung des eigenen Körpers und Störungen des Verhaltens. 
Zunehmend richtet sich der Fokus wissenschaftlicher Studien nicht mehr ausschließlich 
auf die Störungen der Wahrnehmung, sondern auch darauf, inwiefern Überzeugungen 
und eine Unzufriedenheit bezüglich des eigenen Körpers das Körperschema und das 




1.2 Studienziel und Fragestellungen 
1.2.1 Studienziel 
Diese Arbeit stellt die Grundlage für eine Nachfolgestudie, eine Untersuchung mit funk-
tioneller Bildgebung (MRT) zur Erfassung der affektiven Komponente der Körpersche-
mastörung, dar. 
Bildgebende Verfahren zeigen, dass bei stark negativen Emotionen Areale im rechten 
Corpus amygdaloideum und präfrontalem Cortex aktiviert werden (Hare et al., 2005; 
Masaoka et al., 2003). Seeger et al. (2002) vermuten, dass bei Frauen mit Essstörungen 
durch eine angstauslösende Konfrontation mit dem eigenen Körper eine Aktivierung vor 
allem des rechten Corpus amygdaloideum ausgelöst wird. Weitere Aussagen, welche 
anderen Gefühle diesen negativen Emotionen zugeordnet werden müssen, werden bis-
her nicht gemacht. 
In der vorliegenden Untersuchung soll daher herausgearbeitet werden, welche Gefühle 
bei Patienten mit Essstörungen die Konfrontation mit dem eigenen Körper – so wie er 
aktuell ist bis hin zu mittels Computer erstellten adipösen Gewichtszuständen – auslöst 
und ob Patienten mit Essstörungen stärker und mit anderen Gefühlen auf Bilder ihres 
Körpers reagieren als eine gesunde Kontrollgruppe. 
 
Die Vermutung liegt nahe, dass Patienten mit Essstörungen auf Bilder ihres eigenen 
Körpers stärker und vermutlich aversiver reagieren als gesunde Vergleichspersonen, 
insbesondere bei den Abbildungen von mittels Morphing erzeugten adipösen Gewichts-
zuständen. Auch die Qualität der Gefühlsreaktion könnte sich von der gesunder Proban-
den unterscheiden. 
Zusätzlich wurde untersucht, welche vegetativen Reaktionen sich beim Betrachten der 
Bilder bei ihnen einstellte. Diese Ergebnisse gehen jedoch nicht in die hier vorgelegte 
Untersuchung und Auswertung ein. 
Die Ethikkommission der Medizinischen Fakultät der Universität Bonn hat der o.a. Unter-









Da in die vorliegende Untersuchung nur weibliche Probanden einbezogen wurden, wird 
im folgenden Text bei Nennung der Patienten überwiegend die weibliche Form gewählt. 
 
 Welche Gefühle und Gedanken stellen sich beim Betrachten der Bilder vom eige-
nen Körper bei Probandinnen mit restriktiver und bulimischer Anorexia nervosa, 
Bulimia nervosa und einer gesunden Kontrollgruppe ein? (Qualitative Erfassung) 
 Wie stark sind diese Gefühle und Gedanken? (Quantitative Erfassung) 
 Wie verändert sich die Reaktion mit der Darstellung des eigenen Körpers in ver-
schiedenen Stadien einer virtuell erzeugten Gewichtszunahme? (Qualitative und 
quantitative Erfassung) 
 Unterscheiden sich die Gruppen der Frauen mit Essstörungen von der Gruppe 
gesunder Frauen in den Gefühlsangaben wie auch in der Stärke der Reaktion? 
(Statistischer Vergleich) 
 Unterscheiden sich die Untergruppen der Probandinnen mit restriktiver oder buli-
mischer Anorexia nervosa und Bulimia nervosa voneinander? (Statistischer Ver-
gleich) 
 
Zunächst soll nun ein Überblick über die Krankheitsbilder der Anorexia nervosa und 
Bulimia nervosa gegeben werden. Im Folgenden soll die Bedeutung des Körperschemas 
und der Körperschemastörung für diese Erkrankungen erläutert werden. Im nächsten 
Abschnitt werden Studiendesign, Auswahl der Stichproben und die Untersuchungs-
methoden zur Erfassung der affektiven Komponente der Körperschemastörung be-
schrieben, worauf sich der Ergebnisteil der Untersuchung und die Diskussion der Stu-
dienergebnisse anschließen. 
 
1.3 Anorexia nervosa (AN) 
1.3.1 Definition und Symptomatik 
Das Leitsymptom der Anorexia nervosa, auch Magersucht genannt, ist der selbst herbei-
geführte und beabsichtigte erhebliche Gewichtsverlust, der bis zur Kachexie führen 
kann. Ab einem Body-Mass-Index (Körpergewicht in Kilogramm/(Körpergröße in Me-
ter)2) gleich oder unter 17,5 oder einem tatsächlichen Körpergewicht mindestens 15 
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Prozent unterhalb des zu erwartenden Gewichts (entweder durch Gewichtsverlust oder 
nie erreichtes Gewicht) ist das Gewichtskriterium nach ICD-10 (Dilling et al., 1999) er-
füllt. Im Vordergrund steht dabei die Vorstellung, zu dick zu sein, damit verbunden ist 
der unbezwingbare Drang abzunehmen. 
Ein Krankheitsbewusstsein besteht meist nur vordergründig, häufig lassen sich dahinter 
Stolz und die Befriedigung über die Leistung der Gewichtsabnahme erkennen. Somit ist 
für die Betroffenen ein fehlendes Krankheitsgefühl mit fehlender Behandlungsbe-
reitschaft kennzeichnend (Meyer, 1988). 
Weitere Diagnosekriterien werden in den Leitlinien der ICD-10 aufgeführt (Tab. 1). 
Tabelle 1: Leitlinien der ICD-10 für die Anorexia nervosa (Dilling et al., 1999) 
1. Körpergewicht mindestens 15 % unter erwartetem Gewicht oder Body-Mass-Index von 17,5 
oder weniger 
2. Körperschemastörung in Form einer spezifischen psychischen Störung: die Angst, zu dick zu 
werden, besteht als eine tiefverwurzelte überwertige Idee; die Betroffenen legen eine sehr 
niedrige Gewichtsschwelle für sich selber fest 
3. Gewichtsverlust selbst herbeigeführt durch: 
• Vermeidung hochkalorischer Speisen; 
• und eine oder mehrere der folgenden Möglichkeiten: 
• selbst induziertes Erbrechen 
• selbst induziertes Abführen 
• übertriebene körperliche Aktivitäten 
• Gebrauch von Appetitzüglern und/oder Diuretika 
4. eine endokrine Störung auf der Hypothalamus-Hypophysen-Gonaden-Achse                            
bei Frauen: Amenorrhoe, bei Männern: Libido-, Potenzverlust 
5. verzögerte Abfolge der pubertären Entwicklungsschritte bei Beginn in der Vorpubertät 
 
Zu unterscheiden sind zwei Formen bei der Anorexia nervosa: 
Bei der restriktiven Form der Magersucht erfolgt die Gewichtsabnahme durch inter-
mittierende Nahrungsverweigerung oder dauerhaft extrem kalorienarme Ernährung. Die 
bulimische Anorexia nervosa (griechisch „bous“: Ochse, Stier; „limos“: Hunger, Heiß-
hunger) ist durch Essanfälle und die Einnahme von Laxanzien, Diuretika, Appetitzüglern 
oder Thyreostatika oder durch Erbrechen als Maßnahme zur Gewichtsregulation ge-
kennzeichnet (ICD-10, Dilling et al., 1999; vgl. Tab. 1). Bulimische Symptome während 
ihres Krankheitsverlaufes hatten in einer Studie von Herpertz-Dahlmann und Rem-





Ein außerordentlicher Bewegungsdrang sowie eine depressive Stimmungslage und ein 
übermäßiger Leistungsehrgeiz (Herpertz, 2000) sind weitere charakteristische Merkmale 
der Magersucht. Außerdem findet sich häufig ein sexuelles Desinteresse (Zerbe, 1995).  
1.3.2 Epidemiologie 
Die jährliche Inzidenz der Magersucht beträgt 8,2 auf 100.000 Einwohner, die höchste 
altersspezifische Inzidenzrate findet man bei jungen Frauen zwischen 15 und 19 Jahren, 
sie liegt bei 56,7 auf 100.000 Einwohnern (Lucas et al., 1991). Die Prävalenzraten für 
Anorexia nervosa bei adoleszenten Mädchen zwischen 15 und 19 Jahren schwanken je 
nach Strenge der angewandten Kriterien zwischen 0,5 und 3,7 Prozent (Garfinkel et al., 
1996; Laessle und Pirke, 1997; Walters und Kendler, 1995). In vielen Ländern scheint 
ein Anstieg der Essstörungen zu erfolgen - auch dort, wo die Erkrankung selten ist (Pate 
et al., 1992). Die Mortalität liegt bei etwa 10 Prozent und steigt mit der Krankheitsdauer 
(Herzog und Deter, 1994). 
Vorwiegend betroffen ist das weibliche Geschlecht (Herpertz et al., 1997). Bestimmte 
Berufsgruppen wie Ballettschülerinnen oder Fotomodelle weisen Prävalenzzahlen bis 




Bei der Krankheitsentstehung der AN spielen viele Faktoren eine Rolle. Es müssen bio-
logische, kulturelle, familiäre und intrapsychische Aspekte und deren Wechselwirkungen 
berücksichtigt werden. 
 
1.3.3.1 Genetische Faktoren 
Eine hohe Konkordanzrate bei eineiigen Zwillingen von 50 bis 55 Prozent im Gegensatz 
zu zweieiigen Paaren mit 3 bis 9 Prozent (Holland et al., 1984; Schepank, 1991) lässt 
auf eine genetische Komponente schließen. Zudem lässt sich auch bei Verwandten er-
sten Grades magersüchtiger Patientinnen eine achtmal höhere Erkrankungsrate an AN 




1.3.3.2 Soziokulturelle Faktoren 
In hochindustrialisierten Gesellschaften findet man einen ausgeprägten Nahrungsüber-
schuss, der mit einem immer ausgeprägter werdenden Figurdiktat einhergeht. Insbeson-
dere jüngere Menschen, die den Prozess der Selbstfindung durchlaufen, nach ihrer ei-
genen Identität suchen und denen es an Selbstbewusstsein und Selbstvertrauen man-
gelt, sind gefährdet. Abweichungen von der Norm können diese Menschen in seelische 
Krisen stürzen. Unter anderem deshalb wollen sie der durch die Gesellschaft entstan-
denen Vorstellung der Idealfigur entsprechen (Herpertz, 2000). Die AN stellt allerdings 
eine „Übererfüllung“ dieses gesellschaftlichen Anspruchs dar. Das von den Patienten 
angestrebte Gewicht entspricht nicht mehr dem durch die Gesellschaft vorgegebenen 
Idealgewicht, sondern einer Abmagerung, die keine soziale Anerkennung mehr findet 
(Meyer, 1988). 
 
1.3.3.3 Psychobiologische Faktoren 
Bei Essstörungen findet sich ein komplexes Syndrom metabolischer, endokrinologischer 
und neurochemischer Veränderungen, sie sind neben den hungerbedingten biologi-
schen Veränderungen immer häufiger Gegenstand der Forschung (Übersichtsarbeiten: 
Fava et al., 1989; Herpertz, 1997; Herpertz und Schweiger, 2001; Jimerson et al., 1990; 
Pirke et al., 1990). Kortisol, Leptin, Insulin und das sympathische Nervensystem mit den 
Aminen Adrenalin und Noradrenalin stellen dabei die peripheren Mediatoren dar. 
Die Vielzahl pathophysiologischer Veränderungen und die Störung auf der Hypothala-
mus-Hypophysen-Gonaden-Achse, sowie einige Symptome und Verhaltensauffälligkei-
ten magersüchtiger Patienten sind vermutlich nicht spezifisch für die Erkrankung, son-
dern können Folgeerscheinungen des Hungerns sein. Denn auch gesunde Probanden 
weisen bei Fasten und Gewichtsabnahme dieselben endokrinen Befunde auf. In der 
Minnesota-Studie hatten Keys und seine Mitarbeiter (1950) im Hungerexperiment über 
sechs Monate an gesunden männlichen Probanden die Verhaltensauffälligkeiten und 
Symptome beobachtet, die auch als typisch für die Magersucht gelten (vgl. auch Tab. 2, 
S. 13). 
Die körperlichen Veränderungen haben jedoch große Bedeutung für die Aufrechterhal-
tung der Krankheit. Es entwickelt sich eine Eigendynamik bei starker Gewichtsabnahme 
(Starvationssyndrom): Der Körper passt sich durch einen verringerten Stoffwechsel, die 
Senkung der Körpertemperatur und des Herzschlages an die Ernährungssituation an 
und kann so den Zustand der Mangelernährung lange tolerieren (Laessle et al., 1991). 
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Diese Erkenntnisse hatten weitreichende Konsequenzen für die Behandlung der Mager-
sucht: Eine entscheidende Bedeutung wird der Gewichtszunahme zuerkannt und die 
Wirksamkeit von Psychotherapie gilt bei sehr starkem Untergewicht wegen kachexiebe-
dingten kognitiven Einschränkungen als fraglich. 
 
Tabelle 2: Folgen des Hungerns (Keys et al. 1950) 
Einstellung und Verhalten gegenüber Essen 
Andauernde Beschäftigung mit dem Essen 
Sammeln von Rezepten, Kochbüchern und 
Speisekarten 
Ungewöhnliche Essgewohnheiten 


























Vermindertes sexuelles Interesse 
 
1.3.3.4 Intrapsychische Konflikte 
Die Nahrungsverweigerung, Krankheitsverleugnung und die Angst vor Gewichtszunah-
me bei bereits abgemagertem Körper lassen sich als ein verzweifelter Versuch ver-
stehen, innere Konflikte zu lösen. 
Die Erkrankung beginnt nach Bruch (1980) schon im Kindesalter damit, dass das Kind 
nur passiv am Leben teilnimmt, sich in hohem Maße an den Erwartungen der Eltern 
orientiert und sich immer einfügt, ohne aktiv innere Autonomie zu entwickeln. Wird das 
Kind älter, erwarten die Eltern mehr positive Selbstbehauptung und nicht mehr nur allei-
niges Unterordnen. Hier wird der Gewichtsverlust als Mittel eingesetzt, die Eltern von 
der fordernden wieder in die beschützende Rolle zu drängen. Mit Fortdauer der Erkran-





größer, etwas Besonderes zu sein, der Hunger und der Zustand der Unterernährung 
werden somit verleugnet und fehlgedeutet. Dies kann schließlich dazu führen, dass sie 
das Gefühl bekommen, mit anderen Personen nichts mehr gemeinsam zu haben. Diese 
größer werdende Isolation trägt entscheidend zu einem langen Krankheitsverlauf bei 
(Bruch, 1980). 
Zur Aufrechterhaltung der Erkrankung trägt zudem das extreme Verlangen, das Essen 
zu kontrollieren, bei (Fairburn et al., 1999a). Nahrungsverweigerung und Überwachen 
des Essens dienen als Versuch, mehr Kontrolle über ansonsten schwer kontrollierbare 
Lebensbereiche zu erhalten: Zu Beginn versuchen die Betroffenen, in vielen Lebensbe-
reichen eine starke Kontrolle auszuüben, aber bald ist die Kontrolle über das Essen der 
wichtigste Aspekt, denn zum einen stellt sich sehr schnell ein sichtbarer Erfolg ein. Wie-
terhin löst es Reaktionen z. B. der Zuwendung bei der Umwelt, insbesondere bei der Fa-
milie, aus, was gerade bei dysfunktionalen Familienstrukturen wichtig sein kann. 
Nach Engel und Meyer (1991) lassen sich theoriegeleitet mehrere Untergruppen der 
Anorexia nervosa unterscheiden:  
1. Oral-philobatische Konfiguration, bei der die Patientinnen dieses Typs allgemein 
Nähe meiden, insbesondere dort, wo sie mit Essen in Zusammenhang steht. Fasten und 
Erbrechen sind hierbei ein Ausdruck von Distanz und Ablehnung. 
2. Oral-triebhafte Konfiguration, bei der sich die unkontrollierten oralen Triebausbrüche 
in häufigen Bulimieattacken, meist mit anschließendem Erbrechen, äußern. Zusätzlich 
besteht eine Suchtproblematik, zudem wurden Episoden mit Übergewicht durchge-
macht, häufig findet man ein vergleichsweise höheres Minimalgewicht. 
3. Oral-depressive Konfiguration: Hier sind Gefühle des Unwertes, des Schuldigseins 
und des Abgelehntwerdens entscheidend, Fasten bedeutet für die Patientinnen eine 
Form des Büßens und die einzig wertvolle Leistung. 
4. Unter analer Konfiguration versteht man die Selbstbeherrschung und Reinigung, bei 
der sich der Geist mittels Fasten über Völlerei und Schlemmerei erhebt und den Leib 
kasteit. 
5. (Anti-)Genitale Konfiguration: Die Patientinnen lehnen die weibliche Rolle ab, sie 
möchten weder einen Partner noch Kinder, sie weisen jede Aufnahme (Essen) und je-
des Eindringen in den Körper (genitale Sexualität) zurück. 
1.3.3.5 Familiendynamik 
Oft wird in den Familien der Patientinnen eine überfürsorgliche Erziehung und Betreu-




Mutter – gebunden. Der enge Verbund basiert auf der Vorstellung der Familienmit-
glieder, dass man nur innerhalb der Familie Lebenszufriedenheit und emotionale Sicher-
heit finden kann. Die Umwelt wird als verunsichernd und eher feindlich wahrgenommen, 
was zu einer Abschottung gegenüber der Außenwelt führt (Weber und Stierlin, 1989). 
Um diese enge Bindung aufrecht zu erhalten, wird das Austragen von Konflikten durch 
starke Harmonisierungstendenzen verhindert, und mögliche notwendige Veränderungen 
des familiären Gefüges werden vermieden. Wird das Kind erwachsen, merken die Eltern 
dann, dass durch einen Wegzug ein innerfamiliärer Objektverlust drohen würde und we-
der das Kind auf ein Leben außerhalb der Familie noch die Eltern auf ein Leben zu zweit 
vorbereitet sind. Entscheidet sich das Kind zuhause zu bleiben, ohne den Konflikt dabei 
wirklich gelöst zu haben, so kann sich diese nicht ausreichende Lösung durch die Ma-
gersucht äußern (Liedtke et al., 1996). 
  
1.3.4 Prognose 
Etwa 40 Prozent der AN-Patienten zeigen in einem Zeitraum von vier bis fünf Jahren 
nach erfolgter Behandlung einen guten Heilungserfolg, einen mittelmäßigen oder 
schlechten Heilungserfolg haben jeweils 25 bis 30 Prozent der Patienten (Herzog et al., 
1994). 
Eine gute Prognose haben Patienten mit AN bei kurzer Krankheitsdauer bis zum Be-
handlungsbeginn, wenn die Erkrankung durch ein erlebtes und abgegrenztes Trauma 
ausgelöst worden ist, wenn eine günstige familiäre Situation und keine ausgeprägten 
neurotischen Störungen vorliegen, und wenn zur Nahrungsverweigerung keine zusätz-
lichen gegenregulatorischen Maßnahmen wie Erbrechen vorgenommen werden (Hsu, 
1987). Mit zunehmender Katamnesedauer scheint jedoch das Verlaufsergebnis eindeu-
tiger zu werden: Die Patienten mit bisher mittelmäßigem Heilungserfolg verteilen sich 
jetzt auf die anderen beiden Kategorien mit entweder gutem oder schlechtem Ergebnis 
(Herzog, 1994). Mit zunehmender Dauer der Erkrankung ist auch ein Anstieg der Morta-
lität zu beobachten: Nach vier bis fünf Jahren beträgt sie nur etwa 5 Prozent, nach 20 




1.4 Bulimia nervosa (BN) 
1.4.1 Definition und Symptomatik 
Die Bezeichnung Bulimia nervosa steht für den unwiderstehlichen Drang, häufig hochka-
lorische Nahrung aufzunehmen. Dabei wechseln die Phasen der übermäßigen, unkon-
trollierten Nahrungsaufnahme mit Erbrechen, Laxanzien- und /oder Diuretikaabusus 
(Russel, 1979) oder auch mit Phasen strikten Fastens ab. Bei den Essattacken können 
mehrere Tausend Kilokalorien konsumiert werden. Danach stellen sich Schuldgefühle 
und Selbstvorwürfe ein, verbunden mit dem Wunsch, es ungeschehen machen zu wol-
len. Es folgen dann aus der vorherrschenden Furcht, zu dick zu werden, Maßnahmen, 
die der Gewichtskontrolle dienen sollen. 
 
 
Tabelle 3: Leitlinien der ICD-10 für die Bulimia nervosa (Dilling et al., 1999) 
1. andauernde Beschäftigung mit Essen und Heißhungerattacken, bei denen große Mengen 
Nahrung in kurzer Zeit konsumiert werden 
2. Versuche, dem dickmachenden Effekt des Essens durch verschiedene Verhaltensweisen 
entgegenzusteuern, zum Beispiel selbstinduziertes Erbrechen, Laxanzienabusus, restriktive 
Diät etc. 
3. krankhafte Furcht, zu dick zu werden 
4. häufig Episode einer Anorexia nervosa in der Vorgeschichte 
Wie bei der AN besteht eine übermäßige Beschäftigung mit Figur, Essen und Gewicht. 
Der eigene Körper wird oft abgelehnt. Bei langen Verläufen ist es möglich, dass ver-
schiedene körperliche Folgeschäden (vgl. Tab. 4, S. 17) auftreten, die aber fast immer 
reversibel sind. 
Mögliche Schädigungen der Nieren, bedingt durch Salz- und Wasserverlust aufgrund 
des Erbrechens und gegebenenfalls des Abführmittelmissbrauches sind die bedrohlichs-
ten körperlichen Folgen (Comerci, 1990). Durch das Erbrechen wird ein Kaliummangel 
induziert, der zu Herzrhythmusstörungen führen kann. Zudem kommen häufig Schädi-
gungen der Zähne durch die Magensäure, Schwellungen der Speicheldrüsen, Haaraus-
fall und gastrointestinale Beschwerden vor. Außerdem werden Abweichungen bei den 
endokrinen und metabolischen Parametern beobachtet, insbesondere der Geschlechts- 
und Schilddrüsenhormone sowie der noradrenergen und serotonergen Regulation. Man 
ist sich inzwischen einig, dass die Auffälligkeiten als Folge der intermittierenden und 





Symptome der AN und BN (Mehler und Andersen, 2000) 
 
Anorexia nervosa Bulimia nervosa  
 Gewichtsschwankungen Gewichtsabnahme 
 
 
Wie auch bei den Patienten mit AN passt sich der Körper durch einen erniedrigten 
Grundumsatz an die Mangelernährung an. Die sich bei normalisiertem Essen oft schnell 
einstellende Gewichtszunahme wird von den Patientinnen jedoch als sehr unangenehm 
erlebt und hat häufig erneutes Erbrechen beziehungsweise Fasten zur Folge. Erhöhte 
Reizbarkeit und depressive Verstimmungen als weitere kontraproduktive Effekte des 
Fastens können wiederum zur Auslösung von Essanfällen beitragen (Polivy und 
Herman, 1985). Patienten mit BN zeichnen sich weiterhin häufig durch starke Stim-
mungsschwankungen und ein leicht dysphorisches Empfinden sowie oft durch ein man-
gelndes Selbstwertgefühl aus (Boskind-Lohdahl, 1976). 
In der Regel befinden sich Patienten mit BN im Rahmen ihres Erwartungsgewichts oder 
auch leicht darunter, wobei die Schwankungen im Verlauf der Erkrankung häufig relativ 
groß sind (Tuschl et al., 1988). Ein Teil der BN-Patienten ist allerdings auch überge-
wichtig. Oft gibt es extreme Schwankungen zwischen dem „höchsten jemals erreichten 
Gewicht“ und dem „niedrigsten Gewicht bei heutiger Größe“, was für die häufige 
Vorgeschichte einer AN spricht. Dieser häufige Übergang besonders der Magersucht in 
die Bulimie – etwa 30 bis 40 Prozent der BN-Patienten waren zunächst magersüchtig – 
verdeutlicht die Verwandtschaft zwischen der Magersucht und der BN (Liedtke et al. 
 Unregelmäßiger Zyklus Amenorrhoe 
 Müdigkeit/Trägheit Müdigkeit/Mattheit 
Obstipation/Durchfall Obstipation  
Kopfschmerz Kopfschmerz  
Depression Gereiztheit  
Diffuse abdominale Schmerzen Diffuse abdominale Schmerzen 
 
Geblähter Bauch/Sodbrennen Völlegefühl 
 Geschwollene Hände und Füße Kälteintoleranz 
 Häufig Halsschmerzen Schwindel 





1990), er wird durch die psychobiologischen Folgen als ein kausaler Faktor für die 
Pathogenese der BN angesehen (Tuschl et al., 1988). 
Es sind bei Anorexia und Bulimia nervosa große Übereinstimmungen hinsichtlich der 
Einstellungen der Betroffenen zu Essen und Figur erkennbar. Allerdings leiden Betroffe-
ne mit BN stärker unter ihrer Störung und sind deshalb eher motiviert, sich in eine Be-
handlung zu begeben. Frauen, die von BN betroffen sind, versuchen zudem, attraktiv 
auszusehen, während Frauen mit AN im Gegensatz dazu die weiblichen Körperformen 
abwehren bzw. zu verbergen versuchen. 
1.4.2 Epidemiologie 
Bulimische Patienten verheimlichen ihre Symptomatik in hohem Maße, selbst enge Be-
zugspersonen werden oft jahrelang nicht über die Problematik informiert. Es sind über-
wiegend Frauen im Alter zwischen 18 und 35 Jahren betroffen. Wie bei der AN sind 
ebenso primär Frauen - das Verhältnis betroffener Frauen zu Männern beträgt ca. 11:1 
– erkrankt. Die Prävalenz für die BN bei jungen Frauen liegt bei 2 bis 4,5 Prozent, der 
Erkrankungsgipfel bei 18 Jahren (Cooper und Fairburn, 1983; Hsu, 1990; Laessle und 
Pirke, 1997). 
1.4.3 Ätiologie 
Nach dem Konzept des „Restrained Eating“ (Polivy und Herman, 1985) können Heiß-
hungerattacken allein durch Mangelernährung ausgelöst werden. Eben diese Zeichen 
der Mangelernährung zeigen Patienten mit BN häufig, trotz eines - durch Diäten oder re-
striktiven Essverhaltens erreichten - normalen Gewichtes. Zu den Essanfällen kommt es 
dann, wenn aufgrund äußerer oder innerer Stressoren die starke Kontrolle des Essens 
nicht mehr aufrechterhalten werden kann. Für die Patienten bedeuten sie eine Art Kapi-
tulation, sobald die restriktiven Regeln erst einmal gebrochen wurden. Als Risikofaktor 
für die Ausbildung einer BN kann somit eine Disposition zu einem etwas erhöhten Ge-
wicht beziehungsweise einem erniedrigten Grundumsatz angesehen werden (Polivy und 
Herman, 1985). 
Als ein zentraler Konflikt wird von psychoanalytischer Seite die Ambivalenz zwischen 
starken Bedürfnissen nach Zuwendung und Verwöhnung einerseits und Angst vor Ab-
hängigkeit und Einengung andererseits angesehen. Symbolisch dafür ist die Sympto-
matik mit der Gegensätzlichkeit der Essattacken und der darauf folgenden gegenregu-





Die Heilungsrate für behandelte Patienten liegt bei 50 bis 70 Prozent (Herzog et al., 
1996). Die Rückfallrate im darauffolgenden Zeitraum von sechs Monaten bis zu sechs 
Jahren liegt dann allerdings bei 50 bis 70 Prozent für eben diese erfolgreich behandel-
ten Patienten. In einer großen Studie über den Langzeitverlauf der BN, sechs Jahre 
nach erfolgreicher Behandlung in einem intensiven Programm (Fichter und Quadflieg, 
1997), hat sich gezeigt, dass bei 60 Prozent der Patienten der Verlauf gut, bei 29 Pro-
zent mittelmäßig und bei 10 Prozent schlecht war. Ein Prozent der Patienten ist verstor-
ben, womit die Mortalität der BN deutlich niedriger ist als die der AN. Dabei haben Pa-
tienten mit weniger starken Symptomen zu Beginn der Behandlung eine bessere Prog-
nose als die mit sehr ausgeprägtem Symptomverhalten (Swift et al., 1987). 
 
1.5 Körperschemastörung bei AN und BN 
1.5.1 Körperbild und Körperschema 
Das gesamte Verhältnis, das ein Mensch zu seinem Körper hat – einschließlich aller po-
sitiven und negativen Aspekte - spiegelt sich in seinem Körperbild wider (Clement und 
Löwe, 1996). Das Körperbild ist damit Teil der Identität. 
Das mentale Bild, das sich ein Mensch von seiner physischen Erscheinung macht, ist 
das Körperschema. Es muss nicht identisch mit der objektiven Körperform sein, es ist 
der Körper in der eigenen Vorstellung (Daszkowski, 2003). 
Für das Selbstwertgefühl sind die objektiven anatomischen und physiologischen Merk-
male eine wichtige Voraussetzung, wichtiger aber ist die Einstellung zum eigenen 
Körper. Schon im Säuglingsalter (Mrazek, 1986) konstituiert sich das Körperbild aus den 
körperbezogenen Erfahrungen, in der Pubertät gewinnt die äußere Erscheinung an 
subjektiver Bedeutung (Roth, 1998). Ganz besonders beeinflusst wird diese Einstellung 
von der sozialen Rückmeldung und ist durch gesellschaftliche Normen geprägt (Mrazek, 
1986). Die soziale Bewertung des physischen Körpers ist somit für das gesamte Selbst-
konzept mitentscheidend (Daszkowski, 2003). 
Eine besonders strenge Norm, die das Körperäußere junger Frauen und Männer betrifft, 
wird im aktuellen Körperideal in den Medien vorgegeben. Da die Figur in unserer kör-
perorientierten Gesellschaft im Zentrum der sozialen Aufmerksamkeit steht, ist es für 
viele Menschen auch im Erwachsenenalter von großer Relevanz, wie ihr Körperäußeres 




sitiver oder negativer Weise auf das subjektive Körperbild junger Männer und Frauen 
auswirken. 
 
1.5.2 Körperschemastörung und ihre Bedeutung bei AN und BN 
Hilde Bruch (1962) erkannte als erste, dass die Körperschemastörung ein zentrales 
Merkmal von Essstörungen, insbesondere der AN, ist. Man versteht darunter eine per-
zeptorische und konzeptionelle Störung des eigenen Körperbildes: Trotz Untergewichtes 
beziehungsweise teilweise sogar kachektischen Ernährungszustandes überschätzen 
anorektische Patientinnen ihren Körperumfang und fühlen sich zu dick. 
Mittlerweile gibt es etliche Studien, die den Zusammenhang von gestörtem Essverhalten 
und einer Körperschemastörung belegen (Cash und Brown, 1987; Rosen, 1990; 
Schlundt und Johnson, 1990; Thompson, 1990; Williamson, 1990). Die Überbewertung 
von Gewicht und Figur wird inzwischen als ein wichtiges Symptom sowohl der Anorexia 
nervosa als auch der Bulimia nervosa gewertet (APA, 1994). Das mehrdimensionale 
Konzept der Körperschemastörung (Kearney-Cooke und Striegel-Moore, 1997) umfasst 
die in der Einleitung genannten drei Komponenten des Körpererlebens. 
Die erste Komponente, also die Störung der Kognitionen und Affekte, befasst sich vor 
allem mit der Haltung und Einstellung zum eigenen Körper und bezieht sich insbe-
sondere auf die Unzufriedenheit mit dem eigenen Körper, die negative Bewertung des 
eigenen Körpers und die Gewichtsphobie (Garner und Garfinkel, 1981). Patienten mit 
Essstörung, auch wenn sie in der Lage sind, ihren Körperumfang richtig einzuschätzen, 
sind äußerst unzufrieden mit der Größe, dem Umfang und weiteren Aspekten ihrer Er-
scheinung (Cash und Deagle, 1997). Dabei ist die Annahme, dass Gewicht, Form und 
Dünnsein entscheidend für Wert und Selbstwert seien, eine ständige Quelle von Unzu-
friedenheit (Garner und Bemis, 1982, Fairburn, 1985). Negative Gedanken und Gefühle 
in Bezug auf den eigenen Körper gelten mit als die relevantesten Einflussgrößen für die 
Entstehung und Aufrechterhaltung der AN (Garner, 2002). 
Innerhalb der Gruppe der Frauen mit Essstörungen sind diejenigen mit bulimischem 
Verhalten sehr viel stärker mit ihrem Körper unzufrieden als die mit restriktivem Verhal-
ten (Cash und Deagle, 1997). 
Von Störungen der Wahrnehmung, also der zweiten Komponente, spricht man dann, 
wenn die eigene Körpergröße und der Körperumfang nicht mehr genau beurteilt werden 




ein Teil von ihnen ihren Körperumfang größer, als er eigentlich ist, einschätzen (Cash 
und Deagle, 1997). Bei gesunden Frauen ist diese Wahrnehmung weitaus seltener vor-
handen. Ein signifikanter Unterschied im Ausmaß der Wahrnehmungsstörung ist zwi-
schen Patientinnen mit BN und AN nicht zu finden (Cash und Deagle, 1997). Die Kör-
perschemastörung bei Frauen richtet sich hauptsächlich auf bestimmte Körperpartien 
der weiblichen Fettverteilung wie Oberschenkel oder Hüften (Herpertz, 2000). 
Betrachten Frauen mit Essstörungen ihren eigenen Körper, verursachen Darstellungen 
des gesamten Körpers größere Wahrnehmungsstörungen als Darstellungen einzelner 
Körperteile (Cash und Deagle, 1997). Die Untersuchungen zur Wahrnehmung weisen 
allerdings inkonsistente Befunde auf. AN-Patientinnen überschätzen nicht nur ihren Kör-
perumfang, einige unterschätzen ihn (Garner und Garfinkel, 1981). 
Inzwischen weiß man, dass die Wahrnehmungsstörung bezüglich des eigenen Körpers 
nicht auf eine generelle Wahrnehmungsstörung hinweist, da der Umfang neutraler Ob-
jekte von gesunden Frauen ebenso wie von Frauen mit Essstörung vergleichsweise ge-
nau eingeschätzt wurde (Cash und Deagle, 1997). Es wird angenommen, dass die mög-
lichen Verzerrungen eher Folge der extremen Unzufriedenheit mit Figur und Gewicht 
und damit der affektiven und kognitiven Komponente der Körperschemastörung zuzu-
ordnen sind (Fernandez-Aranda et al., 1999; Skrzypek et al., 2001; Smeets et al., 1999). 
Ob ein Zusammenhang zwischen diesen beiden Komponenten der Körperschema-
störung besteht, ist jedoch bisher nicht eindeutig geklärt. Einige Studien sowohl kli-
nischer als auch nichtklinischer Gruppen entdeckten zwar demnach eine leichte positive 
Korrelation (Fernandez-Aranda et al., 1999; Skrzypek et al., 2001; Smeets et al., 1999), 
andere Studien konnten aber keine Zusammenhänge erkennen (Ben-Tovim et al., 1990; 
Cash und Green, 1986; Denniston et al., 1992; Freeman et al., 1985b; Gleghorn et al., 
1987; Hsu und Sobkiewicz, 1991; Keeton et al., 1990; Mizes, 1991; Willmuth et al., 
1985). 
Obwohl die Störungen der Wahrnehmung bei beiden Formen der Essstörung etwa 
gleich stark ausgeprägt sind, scheinen sie dennoch einen unterschiedlichen Effekt zu 
haben: Während sie bei Frauen mit AN dazu dienen, ihr Untergewicht gedanklich zu 
normalisieren („Ich bin nicht zu dünn, also brauche ich nicht zuzunehmen“), bedeuten 
sie für Frauen mit BN, ihr Gewicht „nicht normal“ zu sehen („Ich bin viel zu dick und 
muss deshalb durch Erbrechen oder auf andere Art einer möglichen Gewichtszunahme 
vorbeugen“) (Cash und Deagle, 1997). 
Zu den Störungen des Verhaltens als dritter Komponente gehört das ständige Befühlen 




schätzung einer möglichen Gewichtszunahme (Rosen, 1992). Auf diese Komponente 
soll in der Arbeit nicht näher eingegangen werden. 
 
Die genannten drei Komponenten der Körperschemastörung sind nach Cash und Brown 
(1987) nicht spezifisch für eine bestimmte Form der Essstörung. Ihre Ausprägung unter-
scheidet sich bei den Patientinnen oft nur graduell. 
 
Zwei wesentliche Prozesse spielen in der Entwicklung einer Körperschemastörung 
(Kearney-Cooke und Striegel-Moore, 1997) eine Rolle: Zum einen werden Gefühle der 
Ohnmacht, Insuffizienz und der Überforderung auf den Körper projiziert, der dann durch 
Diätverhalten bzw. Erbrechen kontrollierbar erscheint. Zum anderen hinterlassen dys-
funktionale oder traumatische Erfahrungen mit Anderen negative Körper- und 
Selbstrepräsentanzen. Hierbei spielen unter anderem Übergewicht und damit eng zu-
sammenhängend negative Kommentare, die bezüglich des eigenen Körpers gemacht 
werden (Thompson et al., 1995), eine wichtige Rolle. 
Eine solche Körperschemastörung beziehungsweise bereits die Unzufriedenheit mit 
dem eigenen Körper kann für die Entwicklung von Essstörungen Risikofaktor sein (Attie 
und Brooks-Gunn, 1989; Bruch, 1991; Striegel-Moore et al., 1989; Thompson et al., 
1995). Die Körperschemastörung ist verglichen mit anderen Einflussgrößen zudem einer 
der wichtigsten Prognosefaktoren für die AN (Button, 1986) und für die BN (Freeman et 
al., 1985a). In zwei größeren Therapiestudien mit AN-Probandinnen finden sich zudem 
Körperschemastörungen unter den signifikanten Prädiktoren für eine mäßige Gewichts-
zunahme (Button, 1986; Strober et al., 1985). 
Darüber hinaus ist bei einer - trotz ansonsten gutem Behandlungsergebnis – weiterbe-
stehenden Körperschemastörung ein Rückfall relativ verlässlich vorauszusagen 
(Fairburn et al., 1993; Freeman et al., 1985a; Rosen, 1990). Bruch (1962) argumentierte 
bereits sehr früh, dass für eine effektive Behandlung der Essstörung die Behandlung 
und Verbesserung der Körperschemastörung notwendig sei. 
Diese Befunde legen nahe, dass für eine erfolgreiche Therapie der Körperschemastö-
rung und damit der Essstörungen eine bessere Kenntnis der negativen Affekte in Bezug 
auf den eigenen Körper hilfreich sein könnte: Seit einiger Zeit beschäftigen sich Studien 
daher zunehmend mit dieser affektiven Komponente. Sie richten ihren Fokus verstärkt 
darauf, inwiefern Überzeugungen und eine Unzufriedenheit bezüglich des eigenen Kör-





Auch die vorliegende Arbeit befasst sich mit der affektiven Komponente der Körper-
schemastörung: Sie soll ermöglichen, die negativen, bei Frauen mit Essstörung durch 
Konfrontation mit dem eigenen Körper ausgelösten Gefühle genauer zu erfassen und 
einzuordnen. 
 
1.5.3 Körperbild und Körpererleben bei gesunden Frauen 
In den letzten Jahren haben Studien gezeigt, dass vor allem bei heranwachsenden ge-
sunden Frauen Auffälligkeiten in Bezug auf das Körpererleben und die Ernährung zu fin-
den sein können (Fabian und Thompson, 1989; Thompson, 1990; Thompson, 1992). 
Auch Frauen ohne Essstörungen können ihren Körper in Umfang und Größe (Cash und 
Brown, 1987) überschätzen. 70 Prozent der US-amerikanischen Mädchen und 48 Pro-
zent der jungen spanischen Frauen wollen weniger als zum derzeitigen Zeitpunkt (Raich 
et al., 1992) wiegen. Cash und Henry fanden (1995) heraus, dass bei 48 Prozent aller 
Frauen eine Unzufriedenheit mit dem eigenen Körper anzutreffen ist. Rodin et al. (1985) 
stellten sogar fest, dass bei Frauen generell eine negative Einstellung zum Körper zu 
finden ist. 
 
Da man also auch bei Frauen ohne Essstörung eine Unzufriedenheit bezüglich des ei-
genen Körpers feststellen kann, ist anzunehmen, dass eine klare Unterteilung in essge-
störte und nichtessgestörte Frauen, gemessen an einer fehlenden beziehungsweise vor-
handenen Körperschemastörung (Hsu und Sobkiewitz, 1991), nicht zutreffend ist. Die 
zwei Kategorien schließen sich nicht aus, vielmehr gehen sie ineinander über (Button et 
al., 1977; Crisp und Kalucy, 1974; Freeman et al., 1985b; Hsu, 1982). 
Dies wird auch von Haworth-Hoeppner (1999) unterstützt: Ihre Studie bestätigt, dass 
Unzufriedenheit mit dem eigenen Körper nicht auf AN-Patientinnen beschränkt, sondern 
auch bei gesunden Frauen anzutreffen ist. Das Gefühl, dick zu sein, ist bei vielen Frau-
en eine bekannte Erfahrung und scheint Auswirkungen auf ihr Selbstkonzept zu haben. 
Allerdings sind Frauen mit Essstörung häufiger betroffen und in stärkerem Maße unzu-
frieden mit ihrem Körper als nichtessgestörte Frauen (Moller und Bothma, 2001). Für sie 
scheint es typisch zu sein, die Unzufriedenheit mit dem eigenen Körper als Teil ihrer 
Identität zu sehen. Sie setzen ihren subjektiv unattraktiven Körper mit ihrer Identität 
gleich und sehen ihn als Quelle einer mangelnden Akzeptanz von Seiten anderer, was 




1.5.4 Messmethoden zur Körperschemastörung 
Zur Erfassung einer Störung der Wahrnehmung des eigenen Körpers werden Frage-
bögen zur Selbsteinschätzung sowie projektive Verfahren und die Einschätzung von 
Körperdimensionen mit Hilfe bestimmter Apparaturen angewandt. 
Dazu gehören das sogenannte „Caliper Device“ (Slade und Russel, 1973) (zwei Lichter 
auf einer horizontalen Schiene, mit denen geschätzte Körperumfänge abgesteckt wer-
den können), die „Image Marking Procedure“ (Askevold, 1975) (auf einem Blatt Papier 
an der Wand sollen Körperumfänge eingezeichnet werden) und Körpereinschätzungen 
mittels Silhouetten (Fallon und Rozin, 1985). Weiterhin verwendet werden in die Breite 
verzerrende Spiegel oder verzerrte Fotos (Garner et al., 1976) sowie lebensgroße Bild-
schirme mit verzerrten Bildern („video distortion“, Probst et al., 1997), um Körperum-
fänge einzuschätzen. Diese Methoden können jedoch nur sehr unzureichend eine mög-
liche, wirklichkeitsgetreue Gewichtszunahme simulieren (Tovee et al., 2003). 
Abgeleitet von Metamorphose, Verwandlung, bezeichnet bei den bildgebenden 
Verfahren der Begriff „Morphing“ die schrittweise Verwandlung eines Objekts, Körpers 
oder Gesichts in ein anderes. Mittels Computerprogramm können inzwischen auch 
Körperumfänge - statt Bilder einfach zu dehnen oder zu komprimieren - anhand von Da-
ten neu berechnet und damit wirklichkeitsgetreuer in anderen, z. B. höheren Gewichts-
stufen dargestellt werden. Diese Methode haben Smeets, 1999, und Tovee et al., 2003, 
eingesetzt, um bei Probanden mit Essstörung die Störung der Wahrnehmung im Rah-
men der Körperschemastörung zu erfassen. In der Studie von Smeets, 1999, wurde je-
doch lediglich die Verwandlung einer fremden dünnen in eine übergewichtige Person 
gezeigt, nicht die Körper der Probanden selber. 
Zur Erfassung der affektiven Komponente der Körperschemastörung wurde die Mor-
phing-Methode bisher nicht eingesetzt. Dies erfolgt in der vorliegenden Untersuchung: 
Probandinnen mit Essstörung wurden mit computertechnisch veränderten Fotos (s. auch 
Kapitel „2.4 Bildbearbeitung und Präsentation“, S. 32) konfrontiert und die Reaktionen 
auf ihren eigenen Körper so wie virtuell erstellte höhere Gewichtsstufen erfasst.  
Selten werden zur Erfassung der Körperschemastörung Verfahren benutzt, die im Rah-
men der Störung von Kognitionen und Affekten die Einstellung zum eigenen Körper un-
tersuchen (Cash und Deagle, 1997). Hier wird, obwohl die Einstellung zum Körper aus 
vielen verschiedenen Komponenten besteht, auf die Unzufriedenheit mit dem eigenen 
Körper, beispielsweise anhand von Fragebögen oder eines Interviews, eingegangen 




gehören unter anderem das Eating Disorders Inventory – Body Dissatisfaction Scale 
(EDI-BD; Garner et al., 1983) oder der Body Self Relation Questionnaire (Cash und 
Green, 1986). 
Bezogen auf Essstörungen gibt es demnach bislang wenig Informationen, welche spezi-
fischen kognitiven und emotionalen Reaktionen durch die Konfrontation mit Bildern des 
eigenen Körpers ausgelöst werden können, ob sich die Untergruppen der Essstörungen 
voneinander unterscheiden und ob sich die Unzufriedenheit mit dem eigenen Körper bei 
Personen ohne Essstörung quantitativ von der Unzufriedenheit bei Betroffenen mit einer 




























2. Material und Methoden 
Im Folgenden solI zunächst der Untersuchungsgang beschrieben werden, darauf wer-
den Stichproben, Materialien und Methoden detailliert erläutert. 
 
2.1 Untersuchungsgang 
In der vorliegenden Untersuchung soll herausgearbeitet werden, welche Gefühle bei 
Probandinnen mit Essstörungen die Konfrontation mit dem eigenen Körper – so wie er 
aktuell ist bis hin zu mittels Computer erstellten adipösen Gewichtszuständen – auslöst 
und ob Patientinnen mit Essstörungen stärker und mit anderen Gefühlen auf Bilder ihres 
Körpers reagieren als eine gesunde Kontrollgruppe. 
Dafür wurden vier Stichproben untersucht, bestehend aus Probandinnen mit Anorexia 
nervosa (restriktive und bulimische Form), Bulimia nervosa und Probandinnen ohne 
Essstörung als Kontrollgruppe. Die Probandinnen mit Essstörungen befanden sich 
überwiegend in der Klinik am Korso, Bad Oeynhausen, wo auch der überwiegende Teil 
der Erhebung stattfand. Eine kleinere Gruppe von Probandinnen befand sich als 
Patientinnen in der Klinik für Psychosomatische Medizin und Psychotherapie des 
Universitätsklinikums Bonn. 
Rekrutierung und Aufklärung der Probandinnen in einem persönlichen Gespräch, Daten-
erhebung, Bildbearbeitung sowie die statistische Auswertung erfolgten durch die Dok-
torandin. 
Zunächst fand eine eigenständige Einarbeitung der Doktorandin in die technischen 
Grundlagen des Morphingprogramms (Morphos®) und des Bildbearbeitungsprogramms 
(Adobe Photoshop®) statt. Anschließend wurden Untersuchungsmaterialien sowie das 
technische Untersuchungswerkzeug (Laptop, Computer, Digitalkamera, PARON®) von 
der Doktorandin nach Bad Oeynhausen gebracht, wo an acht Wochenenden die Erhe-
bung stattfand. 
Mit Hilfe von Bildbearbeitungsprogrammen entstanden aus digitalen Fotos vom Körper 
der Probandinnen Bilder, die die betreffende Person ausgehend vom aktuellen Ge-
wichtszustand in verschiedenen Stufen einer virtuellen Gewichtszunahme zeigen. Dazu 
wurden zunächst Bilder von den Probandinnen in linker Seitenansicht erstellt. An-
schließend wurden diese Bilder mit dem Bildbearbeitungsprogamm den entsprechenden 
Fotos einer deutlich höhergewichtigen Frau (Patientin einer früheren Adipositas-Studie) 




Probandin blieben erhalten, um die Identifikation mit der dargestellten Person zu er-
möglichen. Die so vorbereiteten Fotos wurden in ein Computerprogramm (Morphos®) 
eingelesen, welches die Figur der Probandin schrittweise den Fotos der höher-
gewichtigen Frau anglich. Auf diese Weise entstanden zusätzlich zu dem Ausgangsfoto 
der Probandinnen 9 Bilder, die eine virtuelle Gewichtszunahme bis hin zu deutlich adipö-
sen Gewichtszuständen ( BMI> 30) darstellten. 
Die Probandinnen wurden mit den computertechnisch veränderten Fotos mittels Laptop-
Präsentation konfrontiert und aufgefordert, das sich beim Betrachten jedes einzelnen 
Bildes einstellende Gefühl zu nennen. Dieses wurde auf einem Fragebogen dokumen-
tiert und später 5 definierten Kategorien (s. Kapitel 2.5) zugeordnet. Die Probandinnen 
wurden zudem gebeten, ihre Gefühlsreaktion hinsichtlich der Stärke einzuschätzen. Zu-
sätzlich wurden Herzfrequenz, Hautwiderstand und Muskelspannung (PARON®) ge-
messen. 
 
2.2 Die Stichproben 
Es wurden insgesamt vier Stichproben untersucht: 
 
Gruppe 1: Probandinnen mit restriktiver AN in Therapie (ANr) 
Gruppe 2: Probandinnen mit bulimischer AN in Therapie (ANb) 
Gruppe 3: Probandinnen mit BN in Therapie (BN) 
Gruppe 4: Gesunde Probandinnen als Kontrollgruppe (KG) 
 
Die Größe der Gruppen, Durchschnittsalter und Durchschnitts-BMI unterteilten sich wie 
folgt: 
 
Tabelle 5: Größe, Durchschnittsalter und Durchschnitts-BMI der Gruppen 








Anzahl N=9 N=13 N=14 N=15 
Durchschnittsalter
(Jahre) 
26.8 (7.9) 24.1 (4.7) 24.1 (4.4) 25.3 (3.5) 
Durchschnitts-BMI 
(kg/m2) 





Aus Tabelle Nr. 6 gehen als weitere soziodemographische Daten die Beschreibung der 
Schul- und Berufsausbildung der Probandinnen hervor. 
 
Tabelle 6: Schul- und Berufsausbildung der Probandinnen 










    
Hauptschule N=1      2     2 0 
Real- oder 
Handelsschule 
    2      3     4 0 
Gymnasium     6      8     8   15 
Berufsausbildung     
Studentin N=5       5     6 15 
Auszubildene       2       4    1 0 
einf./mittlere 
Angestellte 
      2       4    7 0 
leitende Angestellte       0       0    0  0 
 
Vergleicht man mittels des Chi-Quadrat-Tests die Untersuchungsstichprobe mit Ess-
störungen mit der Kontrollgruppe, findet sich kein signifikanter Unterschied (p=.071) 
bezüglich des Schulabschlusses. 
In die Gruppen 1 bis 3 wurden überwiegend Patientinnen mit Anorexia und Bulimia ner-
vosa aufgenommen, die im Erhebungszeitraum in der Klinik am Korso, Fachzentrum für 
gestörtes Essverhalten in Bad Oeynhausen, stationär behandelt wurden. Eine kleinere 
Gruppe von Probandinnen befand sich als Patientinnen in der Klinik für Psychosoma-
tische Medizin und Psychotherapie des Universitätsklinikums Bonn. Die Diagnose wurde 
in einem diagnostischen Interview anhand der ICD-10 (Dilling et al., 1999) erhoben. Es 
lagen bei allen Patientinnen Vollbilder mit mindestens halbjährigem Krankheitsverlauf 
vor. 
Aus der Gruppe der Probandinnen mit restriktiver AN kamen acht Probandinnen aus 




aus Bad Oeynhausen, eine aus Bonn, und aus der Gruppe der Probandinnen mit BN 
befanden sich ebenfalls zwölf in Bad Oeynhausen und zwei in Bonn. Die Therapie-
programme beider Kliniken sind miteinander vergleichbar. 
Weitere Einschlusskriterien waren Volljährigkeit und eine Aufenthaltsdauer in der Klinik 
nicht länger als vier Wochen zum Zeitpunkt der Untersuchung, damit die Körperschema-
störung durch Therapieerfolge nicht bereits deutlich abgeschwächt war. Daten bezüglich 
der genauen Krankheitsdauer standen nicht zur Verfügung. 
Bei Stichprobe 4 handelt es sich überwiegend um Medizinstudentinnen der Universität 
Bonn, die im Rahmen des Psychosomatikkurses angesprochen und für eine freiwillige 
Teilnahme gewonnen wurden. Der Durchschnitts-BMI dieser Gruppe lag mit 19,3 kg/m2 
an der unteren Grenze des Normbereichs des BMI. Bei allen Probandinnen der Kontroll-
gruppe wurden jedoch Essstörungen, sowohl aktuelle als auch zurückliegende, durch ei-
nen Interview-Fragebogen, den „Mini-DIPS“ (Margraf, 1999), ausgeschlossen. Die Kon-
trollgruppe war bezüglich des BMI so gewählt, um besonders bei schlanken, aber ge-


























Die Gruppen unterscheiden sich bezüglich der Psychopathologie. Innerhalb der Gruppe 
der Probandinnen mit AN (N=22) wurden bei 14 Probandinnen, bei den Probandinnen 
mit BN (N=14) bei 13 Probandinnen eine oder mehrere andere Diagnosen erhoben (s. 
Tab. 7). Am häufigsten kamen bei beiden Diagnosegruppen Angst- und depressive 
Störungen vor. Bei der Kontrollgruppe (N=15) wurde nur eine Diagnose (leichte 
depressive Episode (F32.00)) gestellt. 
 






Sozialphobie (F40.1)    8      5  
Dysthymia (F34.1)     6      2  
Generalisierte Angst (F41.1)     4      5  
Depressives/schweres 
depressives Syndrom (F32.2)    3      6  
Zwangsstörung (F42.1)    3    1  
Panikstörung (F41.0)     3    1  
Angststörung (F41.1)    2    1  
Agoraphobie (F40.0)     3     2  
Posttraumatische 
Belastungsstörung (F43.1) -    2  
 
2.3 Untersuchungsinstrumente 
Zunächst wurde bei den Patientinnen sowie den gesunden Probandinnen der Mini-DIPS 
(Margraf, 1999) als Interview von der Doktorandin durchgeführt, um die psychischen Ko-
morbiditäten zu erfassen. Der Mini-DIPS ist eine Kurzfassung des „Diagnostischen Inter-
views bei psychischen Störungen (DIPS)“ (Schneider et al., 1991) und dient der raschen 
und überblicksartigen Erfassung der für den psychotherapeutischen Bereich wichtigsten 




sesysteme DSM-IV (APA, 1994) und ICD-10 (Dilling et al., 1999). Zentraler Bestandteil 
ist der strukturierte Interviewleitfaden. Er ist in einen kurzen Überblicksteil mit Basisda-
ten und offener Problembeschreibung, einen speziellen Teil mit Erfassung von insge-
samt 17 psychischen Störungen sowie in ein Psychosen-Screening und eine Kurzanam-
nese gegliedert. Er deckt die Problembereiche „Angst“, „Zwang“, „Affektive Störungen“, 
„Somatoforme Störungen“, „Essstörungen“ und „Alkohol, Medikamente und Drogen“ ab. 
Nachfolgend werden die Fragebögen beschrieben, die in der Studie eingesetzt wurden. 
Sie wurden von der Doktorandin persönlich ausgeteilt und anschließend eigenständig 
von ihr ausgewertet. 
Als standardisierter Fragebogen zur Unzufriedenheit und Bewertung des Körpers wurde 
der Fragebogen zur Beurteilung des eigenen Körpers (FBeK) (Strauß und Richter-
Appelt, 1996) verwendet. Hiermit wurde erfasst, ob die drei Untersuchungsstichproben 
mit Essstörung hinsichtlich ihrer negativen Bewertung des eigenen Körpers repräsen-
tativ ist für alle in der Klinik behandelten Patienten und die Kontrollgruppe ausreichend 
gesund ist, also ihren Körper nicht übermäßig negativ bewertet. 
Der FBeK ist ein 52 Items umfassender Fragebogen. Diese Items beziehen sich auf die 
Bereiche „Körperliche Attraktivität und Selbstvertrauen“, „Akzentuierung des körper-
lichen Erscheinungsbilds“, „Unsicherheiten und Besorgnis im Zusammenhang mit dem 
Äußeren“ sowie „Körperliche Reaktionen und körperlich-sexuelles Missempfinden“. Er 
misst die bewusste Erfahrung und Beurteilung des eigenen Körpers auf dem Boden 
eines persönlichkeitsbezogenen Ansatzes des Körpererlebens. 
Weiterhin wurde den Teilnehmerinnen der selbstentwickelte Fragebogen zur affektiven 
Reaktion (FaR) vorgelegt, der im Anhang (s.S. 70) eingesehen werden kann. Es wird 
bei jedem Bild frei formuliert, „welche Gefühle oder Gedanken sich beim Betrachten des 
Bildes einstellen“. Vorgaben werden nicht gemacht. Der in dieser Studie gewählte Weg 
soll die Möglichkeit bieten, neben der Unzufriedenheit weitere Gefühle der affektiven 
Komponente der Körperschemastörung zu erfassen, ohne die Angaben der Probandin-
nen durch Antwortvorgaben einzugrenzen. 
Mittels einer Visuellen Analogskala (VAS) wurde darüber hinaus die Stärke der Ge-
fühlsreaktion erfasst. Die Probandinnen wurden gebeten, ihre Gefühlsreaktion hinsicht-
lich der Stärke auf einer 10-stufigen Skala mit einem Minimum von 1 und einem Maxi-
mum von 10 einzuschätzen. Die VAS befindet sich auf dem Fragebogen zur Erfassung 





2.4 Bildbearbeitung und Präsentation 
Mit Hilfe der Bildbearbeitungsprogramme entstanden aus digitalen Fotos vom Körper 
der Probandinnen Bilder, die die betreffende Person ausgehend vom aktuellen Ge-
wichtszustand in verschiedenen Stufen einer virtuellen Gewichtszunahme zeigen (Abb. 
1-8; s. S. 33 und 34). Die Bilder wurden wie oben beschrieben bearbeitet. 





Abb. 4Abb. 3 
Abb. 2





     Abb. 5-8, computertechnisch veränderte Fotos einer Probandin 
Abb. 7 Abb. 8





Nach Woodworth und Schlosberg (1954) kann man Gefühle theoriegeleitet nach Valenz 
– wie negativ oder wie positiv ist das Gefühl – und Arousal – wie stark oder wie schwach 
ist das Gefühl – darstellen und in einem Koordinatensystem ausdrücken (Abb. 9). 
 
 
      Abbildung 9: Theoriegeleitete Einteilung der Gefühle (Woodworth und  
                  Schlosberg, 1954) 
Dafür wurden die in den Fragebögen von den Probandinnen angegebenen Gefühle und 
Gemütszustände von der Doktorandin insgesamt 5 Kategorien nach Valenz und Arousal 
zugeordnet: 
 
 0 keine eindeutige Festlegung  = Indifferenz 
 1 stark positiv     = Glück, Begeisterung 
 2 schwach positiv     = Zufriedenheit, Belustigung 
 3 schwach negativ    = Langeweile, Unzufriedenheit, Unsicherheit, 
            Traurigkeit, Scham 






















Beispiel: Die Angaben „So möchte ich nicht aussehen“ oder „ich fühle mich unwohl“, 





tegorie 3. Die Einordnungen wurden zur Kontrolle von einem zweiten Untersucher noch-
mals vorgenommen. Nur bei drei von den insgesamt 509 Gefühlsbeschreibungen 
(N=51, jeweils 10 Bilder, eine einzige Aussage fehlt, wurde von Patientin nicht beschrie-
ben) war keine eindeutige Zuordnung möglich. Das waren die Beschreibungen „ich sehe 
aus wie meine Mutter“, „dünn“, und „erinnert mich an nach meiner Schwangerschaft“ 
(Tabellen Nr. 8 bis 12 im Anhang, S. 71-79). Diese Angaben wurden nicht in die Unter-
suchung miteinbezogen. 
Die statistischen Auswertungen wurden unter Anwendung des Statistikprogrammes 
SPSS 11.0 von der Doktorandin durchgeführt. Bei den verwendeten Testverfahren gal-
ten die Testergebnisse ab einem Niveau von ≤ 5% (p ≤ .05) als signifikant. Die Prüfver-
fahren wurden zweiseitig durchgeführt.  
t-Test und ANOVA wurden für intervallskalierte, der Mann-Whitney-U-Test für ordinal-
skalierte Variablen eingesetzt, weiterhin wurden als statistisches Verfahren für kategori-
ale Variablen Kreuztabellen angewendet. 
Kreuztabellen bieten die Möglichkeit, zwei- oder mehrdimensionale Häufigkeitsvertei-
lungen darzustellen und auf Signifikanz zu prüfen. Dazu werden die Variablen in Zeilen 
und Spalten angeordnet und ihre Ausprägungen kombiniert. Die Unabhängigkeit der Va-
riablen in der Kreuztabelle und damit der Zusammenhang der beiden Merkmale wurde 
mit dem Chi-Quadrat-Test nach Pearson überprüft. 
Bei den Tests für Mittelwertvergleiche zweier unabhängiger Stichproben werden mehre-
re Verfahren unterschieden: Der am häufigsten verwendete Test für ordinalskalierte Va-
riablen ist der Mann-Whitney-U-Test. Dieser Test ordnet die Werte der beiden Gruppen 
zunächst gemeinsam in aufsteigender Folge. Jedem Wert wird entsprechend seiner Po-
sition in der Ordnung ein Rang zugeordnet; bei Rangbedingungen wird der durch-
schnittliche Rang vergeben. Die Hypothesenunterscheidung erfolgt anhand der Rang-
summen der einzelnen Gruppen. Dabei wird ermittelt, wie häufig ein Wert der ersten 
Gruppe einem Wert der zweiten Gruppe und wie häufig ein Wert der zweiten Gruppe ei-
nem Wert der ersten Gruppe vorangeht. Der Parameter Mann-Whitney-U ist der kleinere 
dieser beiden Größen. 
Der Kruskal-Wallis-H-Test kann beim Vergleich von mehr als zwei Stichproben ange-
wendet werden und erstellt dazu eine gemeinsame Rangordnung der Werte der ver-
schiedenen Stichproben und testet anschließend die Nullhypothese, dass die mittleren 
Rangzahlen in den einzelnen Gruppen gleich sind. Die Ausgabe liefert die mittleren 
Rangzahlen (Mittlerer Rang) für alle Gruppen und einen Chi-Quadrat verteilten Kruskal-




tische Signifikanz). Die Signifikanzprüfung wird zusätzlich mit einer Korrektur für Rang-
bedingungen vorgenommen. Der H-Test ist damit das nichtparametrische Äquivalent zur 
einfaktoriellen Varianzanalyse. 
Gruppenvergleiche wurden mittels Varianzanalyse (einfaktorielle ANOVA) durchgeführt.  
Die einfaktorielle ANOVA führt Mittelwertvergleiche bei mehr als zwei unabhängigen 
Stichproben durch und ersetzt folglich den t-Test bei mehr als zwei Stichproben. 
 
2.6 Auswertung des FBeK 
Um zu überprüfen, ob 
- die Untersuchungsstichproben mit Essstörung hinsichtlich ihrer negativen 
Bewertung des eigenen Körpers repräsentativ für alle in den beiden Kliniken 
behandelten Patienten (Gesamtpatientengruppe) sind und 
- die Kontrollgruppe ausreichend gesund ist, also ihren Körper nicht übermäßig ne-
gativ bewertet, 
wurde die Ausprägung der Antworten beim Fragebogen zur Beurteilung des eigenen 
Körpers (Strauß und Richter-Appelt, 1996; s. Tab. 13) herangezogen. 
 
Die Ergebnisse des FBeK der Untersuchungsstichproben mit Essstörung wurden des-
halb 
- zum einen mit den Ergebnissen des FBeK einer Zufallsstichprobe (N=36) aus der 
Gesamtpatientengruppe der Klinik am Korso (alle Patienten (N=297), die sich 
zwischen März 2002=Erhebungsbeginn bis Mai 2003 in der Klinik am Korso zur 
Behandlung befunden haben)  
- zum anderen mit den Ergebnissen des FBeK der gesunden Kontrollgruppe 
mittels t-Test verglichen, die Ergebnisse werden in Tabelle 14 (S. 38), dargestellt. In Ta-
belle 13 (S:38) werden zunächst Mittelwerte mit Standardabweichung der Zufalls-















Tabelle 14: p-Werte nach t-Test, Vergleich der Probandinnen mit Essstörung mit der 
Gesamtpatientengruppe (Zufallsstichprobe) sowie der Kontrollgruppe 
 
Im Vergleich der Untersuchungsstichprobe und der zuvor beschriebenen Zufallsstich-
probe aus der Gesamtpatientengruppe Bad Oeynhausen ergab die Auswertung des t-
Tests Folgendes: 
Die Untersuchungsstichprobe unterscheidet sich nur in einer Unterskala (Skala für At-
traktivität) signifikant von der Gesamtpatientengruppe und kann damit als repräsentativ 
gelten. Wir nehmen an, dass dieser Unterschied durch ein schon im Vorfeld höheres 





















(Bad Oeynh.)  
1.6 (1.9) 6.6 (1.9) 5.9 (2.5) 2.8 (1.5) 
Probandinnen mit 




























fallsstichprobe der Gesamtpatientengruppe die freiwillige Teilnahme bedingte. Dieser 
Unterschied wird jedoch relativiert durch die ähnlich hohe Unsicherheit/ Besorgnis und 
das körperlich-sexuelle Missempfinden. 
Die gesunden Frauen unterschieden sich hinreichend von der Untersuchungsgruppe mit 
Essstörung und können daher in der Bewertung des eigenen Körpers als hinreichend 
gesund gelten. Nur auf der Skala für die Akzentuierung des körperlichen Erscheinungs-
bildes gab es keinen signifikanten Unterschied. Das bedeutet, dass auch die gesunden 
































3.1 Stärke der Gefühlsreaktion (Selbstangabe) 
Im Folgenden werden hinsichtlich der Fragestellung die Ergebnisse zur quantitativen Er-
fassung der Gefühlsreaktionen dargestellt. Dies sind die Ergebnisse der Visuellen Ana-
logskala (VAS), mittels der die Probandinnen die Stärke ihrer Gefühlsreaktion auf die 
gezeigten Bilder selbst einschätzen sollten. 
Der Verlauf dieser Ausprägung ist in Abbildung 10 wiedergegeben. Bild 1 entspricht da-
bei dem aktuellen Gewichtszustand der Probandinnen, Bild 10 dem stärksten – compu-
tertechnisch hergestellten – Übergewicht. Die chronologische Gewichtsreihenfolge war 
während der Untersuchung durch die Randomisierung aufgehoben. 
Im Gegensatz zur Kontrollgruppe waren die Reaktionen der drei Probandinnen-
gruppen mit Essstörung sehr viel stärker. 



























     Abbildung 10: Stärke der Gefühlsreaktion 




Die Mittelwerte sowie Standardabweichungen der Gefühlsstärke sind in Tab. 15 (s. An-
hang, S. 79) dargestellt. 
 
Nach Überprüfung auf Normalverteilung und Homogenität der Varianzen findet sich 
nach Anwendung der einfaktoriellen ANOVA zwischen den vier Gruppen ein hochsigni-
fikanter Unterschied (p=.000) beim Mittelwert der Gefühlsstärke. 
Der Mann-Whitney-U-Test zeigt, dass sich die drei Gruppen der Probandinnen mit Ess-
störung nicht signifikant voneinander unterscheiden, während sich die Kontrollgruppe 
von allen drei Untersuchungsstichproben hinsichtlich des Mittelwertes der Gefühlsstärke 
signifikant unterscheidet (vgl. Tab. 16). 
 
Tabelle 16: Vergleich der Mittelwerte der Gefühlsstärke, p-Werte nach Mann-Whitney-U 
 
 
Überprüft man mittels Chi-Quadrat-Test, ob es innerhalb der Probandinnen einen Unter-
schied in der Gefühlsstärke zwischen Patientinnen mit und ohne Komorbidität gibt, kann 
man keinen signifikanten Unterschied (p=.623) diesbezüglich feststellen. 
 
3.2 Gefühle und Gedanken, eingeordnet nach Valenz und Arousal 
Neben der Gefühlsstärke, die von den Probandinnen auf der Visuellen Analogskala 
selbst eingeschätzt wurde, wurden alle genannten Gedanken und Gefühle von der Dok-
torandin theoriegeleitet (nach Woodworth und Schlosberg, 1954) eingeteilt. Hinsichtlich 
der Fragestellung wird damit - ebenso wie in 3.1 - auf Ergebnisse zur quantitativen Er-
fassung der Gefühlsreaktionen eingegangen. 
Die folgende Darstellung fasst die Ergebnisse dieser Zuordnung nach Valenz und Arou-
sal rein deskriptiv zusammen. In den Flächendiagrammen sind die veränderten Bilder in 
die aufsteigende Gewichtsreihenfolge (beginnend mit dem aktuellen Gewicht der Per-
son) gebracht. Die aufsteigende Gewichtsreihenfolge war während der Untersuchung 
durch die Randomisierung aufgehoben. 

























Bild 1 Bild 2 Bild 3 Bild 4 Bild 5 Bild 6 Bild 7 Bild 8 Bild 9 Bild 10 
4 s tark  negative  Gefühle
3 schw ach negative
Gefühle
2 schw ach pos itive
Gefühle
0 Indiffe renz
Originalfoto deutlich adipös  
 
rousal bei 
     Betrachtung der einzelnen Bilder, Probandinnen mit bulimischer AN (N=13) 
     Abbildung 11: Prozentuale Verteilung der Gefühlsangaben nach Valenz und Arousal,  
     bei Betrachtung der einzelnen Bilder, Probandinnen mit restr. AN (N=9) 












Bild 1 Bild 2 Bild 3 Bild 4 Bild 5 Bild 6 Bild 7 Bild 8 Bild 9 Bild 10
4 stark negative Gefühle
3 schwach negative Gefühle
2 schwach positve Gefühle
0 Indifferenz
N=13 




        Abbildung 13: Prozentuale Verteilung der Gefühlsangaben nach Valenz und Arousal, 
        bei Betrachtung der einzelnen Bilder, Probandinnen mit BN (N=14) 
 
         Abbildung 14: Prozentuale Verteilung der Gefühlsangaben nach Valenz und Arousal, 












Bild 1 Bild 2 Bild 3 Bild 4 Bild 5 Bild 6 Bild 7 Bild 8 Bild 9 Bild 10
4 stark negative Gefühle
3 schw ach negative Gefühle
2 schw ach positive Gefühle
0 Indifferenz
N=14 












Bild 1 Bild 2 Bild 3 Bild 4 Bild 5 Bild 6 Bild 7 Bild 8 Bild 9 Bild
10
4 stark negative Gefühle
3 schw ach negative Gefühle






Bei keinem der Bilder und in keiner der Gruppen werden stark positive Gefühle und Ge-
danken beim Anschauen der Bilder ausgelöst. 
Bei den Untersuchungsstichproben mit Essstörung zeichnet sich ein Anstieg der 
stark negativen Gefühle ab, je übergewichtiger die Zustände auf den gezeigten 
Bildern dargestellt werden. Die Gefühle und Gedanken der Indifferenz sowie die 
schwach negativen Valenzen werden dabei im Verlauf seltener. 
Bei der Kontrollgruppe ist eine andere Entwicklung zu erkennen: Die vorherrschenden 
Gefühle und Gedanken bei den Bildern 5 bis 10 sind die schwach negativen Valenzen. 
Die stark negativen Gefühle und Gedanken werden bei Zunahme des Körperumfangs in 
den oberen Gewichtsstufen etwas häufiger beschrieben, kommen jedoch deutlich sel-
tener vor als bei den Probandinnen mit Essstörung. Zudem nehmen die schwach positi-
ven Reaktionen ebenfalls im Gegensatz zu den Untersuchungsstichproben mit Ess-
störung im Verlauf zu.  
 
3.3 Gefühlsangaben nach Valenz und Arousal bei Zusammenfassen der zehn 
Bilder 
Dieser Abschnitt stellt ebenso die Ergebnisse der theoriegeleiteten Einteilung der Ge-
danken und Gefühle nach Valenz und Arousal dar. Im Unterschied zum vorangegangen 
























Anhand eines Negativitäts-Mittelwerts (schwach positiv<indifferent<schwach negativ 
<stark negativ) soll überprüft werden, ob sich die vier Gruppen bezüglich der Negativität 
ihrer Reaktionen unterscheiden. Es ergeben sich hochsignifikante Unterschied zwischen 
den Gruppen mit und ohne Essstörung. 
Der Vergleich der einzelnen Gruppen wurde post hoc mittels des Mann-Whitney-U-Tests 
erstellt (Tab. 17). 
 
Tabelle 17: p-Werte nach Mann-Whitney-U, Vergleich der Negativität der Reaktion 








Die Untersuchungsstichproben mit Essstörung reagieren insgesamt stärker nega-
tiv als die Kontrollstichprobe, dieser Unterschied ist hochsignifikant. 
Zwischen den Probandinnengruppen mit Essstörung ist kein signifikanter Unter-
schied hinsichtlich der Negativität ihrer Reaktionen zu finden. 
 
3.4 Verteilung der Angaben der Gefühle und Gedanken 
Da für die geplante Untersuchung mit bildgebendem Verfahren eine Hypothese erarbei-
tet werden soll, welche speziellen Gefühle (qualitative Erfassung) bei Probandinnen mit 
Essstörungen beim Betrachten des eigenen Körpers vorliegen, erfolgt die inhaltliche Be-
schreibung der individuellen Angaben. 
Es wird aufgrund ihrer Häufigkeit und ihrer besonderen Bedeutung bei Probandinnen mit 
Essstörungen nur auf die beiden Kategorien „Negative Valenz/Niedriges Arousal“ und 
„Negative Valenz/Hohes Arousal“ eingegangen. Die Verteilungen der Kontrollgruppe 
werden zum Vergleich ebenfalls dargestellt. 
Zur Kategorie „Negative Valenz/Niedriges Arousal“ spielen vor allem die Gefühle Un-
sicherheit („bin unsicher,ob ich so aussehe“, „Skepsis – Realität?“, „unschlüssig, rea-
listisch, unschön“) und Unzufriedenheit („könnte mich so nicht akzeptieren“, „will nicht so 
sein, es ist noch nicht perfekt“) eine Rolle. In der Kategorie „Negative Valenz/Hohes 













p=.156 .375 .450 .000 .001 .000 .000 
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de sofort wieder aufhören zu essen“) und Ekel („ekelhaft, furchtbar“, „Abscheu“, „lieber 
tot als so, hässlich und abstoßend“) eine Rolle. 
 
3.4.1 Negative Valenz/Niedriges Arousal 
Bei allen vier Untersuchungsgruppen überwiegen die Angaben von Unzufrieden-
heit und Unsicherheit. Die Probandinnen mit BN beschreiben zusätzlich Scham – ein 
Gefühl, das sich in der Literatur zu Essstörungen findet -, Traurigkeit und Langeweile, 
die Kontrollgruppe Langeweile. 
Von allen Antworten (N=130) sind 40 schwach ne-
gativ. Diese verteilen sich wie folgt: 
Von allen Antworten (N=90) sind 34 schwach ne-
gativ. Diese verteilen sich wie folgt: 
 
 
Abb. 16: AN restriktiv (N=9),Verteilung der 














Abb. 17: AN bulimisch (N=13), Verteilung der 
Gefühlsantwort negative Valenz, niedriges 
Arousal
Von allen Antworten (N=140) sind 63 schwach 
negativ. Diese verteilen sich wie folgt: 
Von allen Antworten (N=150) sind 75 schwach nega-
tiv. Diese verteilen sich wie folgt: 
Abb. 18: BN (N=14), Verteilung der Gefühls-




















Abb. 19: KG (N=15), Verteilung der 




Nach Anwendung des Chi-Quadrat-Tests findet man keinen signifikanten Unterschied 
bezüglich der Häufigkeit in der Nennung der Unzufriedenheit. Weder bei den Gruppen 
der Patientinnen mit Essstörungen untereinander noch zwischen der Kontrollgruppe und 
im Vergleich zu den anderen drei Gruppen (Tab. 18 und 19). 
 
Tabelle 18: Unzufriedenheit der Probandinnen-Gruppen im Vergleich zur Kontrollgruppe, 
p-Wert nach Chi-Quadrat-Test 
 
 
Tabelle 19: Vergleich der Unzufriedenheit der Probandinnen-Gruppen mit Essstörung, 
p-Wert nach Chi-Quadrat-Test 
 
 
3.4.2 Negative Valenz/Hohes Arousal 
Die Probandinnen mit AN und BN nennen in dieser Kategorie vor allem Gefühle 
und Gedanken der Angst und des Ekels. Selten wird Wut beschrieben (vgl. Abb. 20 
bis 23, S 48). Die Patientinnen mit BN nennen zudem Verachtung. 





p=0.507 0.250 0.363 Unzufriedenheit 





p=0.563 0.848 Unzufriedenheit 0.786 
  
48
Wie bereits beschrieben reagiert die gesunde Kontrollgruppe im Vergleich zu den Pa-
tientinnen mit Essstörung kaum mit stark negativen Gefühlen (vergl. S. 44). Wenn sie 
genannt werden, werden sie allerdings ebenfalls in Form von Angst und Ekel beschrie-
ben. 
Abb. 20: AN restr. (N=9), Verteilung der Ge-







Von allen Antworten (N=90) sind 42 stark nega-
tiv. Diese unterteilen sich wie folgt: 
Abb. 21: AN bulim. (N=13), Verteilung der Ge-







Von allen Antworten (N=130) sind 54 stark nega-
tiv. Diese unterteilen sich wie folgt: 
Abb. 23: KG (N=15), Verteilung der Gefühls-





Von allen Antworten (N=150) sind 12 stark nega-
tiv. Diese unterteilen sich wie folgt: 
Abb. 22: BN (N=14), Verteilung der Ge-










Von allen Antworten (N=140) sind 56 stark ne-
gativ. Diese unterteilen sich wie folgt: 
 
Nach Anwendung des Chi-Quadrat-Tests nach Pearson findet man keinen signifikanten 
Unterschied bezüglich der Häufigkeit in der Nennung von Angst und Ekel im Vergleich 
zwischen den Untersuchungsstichproben mit Essstörung. 
Da die Kontrollgruppe nur sehr selten mit diesen Gefühlen und Gedanken reagiert, wird 









Zur Erfassung der affektiven Komponente der Körperschemastörung wurde in der vorlie-
genden Untersuchung ein Morphing-Instrument benutzt, das es ermöglicht, die Proban-
dinnen mit Bildern ihres eigenen Körpers in computertechnisch erstellten unterschied-
lichen Gewichtsstufen zu konfrontieren. Bisher wurde die Methode lediglich zur Erfas-
sung der Wahrnehmungsstörung benutzt. In der vorliegenden Studie stand die affektive 
Reaktion im Vordergrund. 
Die Probandinnen mit Essstörung reagieren überwiegend mit negativen Gefühlen und 
Gedanken, die mit steigendem Körperumfang zunehmen – sowohl in der Art der Ge-
fühle, die nach Valenz und Arousal verschiedenen Kategorien zugeordnet werden kön-
nen, als auch in der von den Probandinnen selbst empfundenen Stärke. Innerhalb der 
Patientinnen-Gruppen mit Essstörung ist kein signifikanter Unterschied bezüglich der 
gewählten Kategorien und der Stärke zu finden, jede Patientinnen-Stichprobe mit Ess-
störung reagiert aber signifikant stärker und negativer als die Kontrollgruppe auf die Bil-
der. 
 
Unter den stark negativen Affekten, mit denen in unserer Studie Patientinnen mit Ess-
störungen sehr viel häufiger auf Bilder ihres Körpers reagieren als die gesunde Kon-
trollgruppe, haben vor allem Angst- und Ekelaffekte eine zentrale Bedeutung. Sie wur-
den mit Abstand am häufigsten genannt. Scham als ein weiterer Affekt wird ausschließ-
lich von Probandinnen mit Essstörung beschrieben, aber seltener als Angst und Ekel 
und auch seltener als die Literatur zum Schamaffekt bei Essstörungen hätte erwarten 
lassen. Dies mag daran liegen, dass in den bisherigen Studien Scham in einem allge-
meinen und nicht wie in der vorliegenden Studie in einem so stark körperbezogenen An-
satz beschrieben wurde (Masheb et al.,1999; Burney und Irwin, 2000). 
 
Die Ergebnisse der vorliegenden Studie belegen erstmals die spezifische affektive Re-
aktion von Patienten mit Essstörung auf die Konfrontation mit dem eigenen Körper in 
verschiedenen Stadien einer Gewichtszunahme in Form von Angst, Ekel und Scham. 
Diese Ergebnisse werden in die Literatur eingeordnet und in Zusammenhang mit Ent-
stehung und Aufrechterhaltung der Essstörungen gebracht. Sie bieten zudem für die 





Wie bereits erwähnt, gelten negative Gedanken und Gefühle in Bezug auf den eigenen 
Körper als eine der relevantesten Einflussgrößen für die Entstehung und Aufrechter-
haltung der Anorexia nervosa und vermutlich auch der Bulimia nervosa (Garner, 2002).  
 
In einer Studie von Kaye et al. (2004) war die Prävalenz von Angststörungen bei 
Probandinnen mit Essstörungen viel höher als bei den gesunden Kontrollpersonen. Da 
diese Angststörungen ihren Beginn bereits in der Kindheit hatten, und zwar noch bevor 
sich Essstörungen entwickelten, vermuten Kaye et al., 2004, dass sie ein wichtiger Fak-
tor in der Entwicklung von Essstörungen sein könnten. 
Fairburn et al. (1999b) vermuten, dass der Angstaspekt eine große Rolle in der Auf-
rechterhaltung der Essstörungen spielt: Sie nehmen an, dass der gleiche Mechanismus, 
der auch bei Personen mit Angststörungen zu finden ist, greift: Menschen mit Angststö-
rungen neigen dazu, kleinere Schwankungen im Körperempfinden überzubewerten und 
ihnen eine große körperliche Katastrophe zuzuschreiben (Clark, 1997). Das ständige 
Überprüfen der Figur vergrößert subjektiv die körperlichen Fehler. Dies wiederum erhöht 
die negativen Empfindungen, die selbstbezogene Aufmerksamkeit und die Angst. Das 
führt dann zu einer erneuten und stärkeren Überprüfung des Körpers und lässt so einen 
Teufelskreis entstehen. Als Ergebnis haben die Personen das Gefühl, sie versagten da-
rin, ihre Figur zu kontrollieren und halten so weiterhin und sogar noch intensiver an ihren 
Diätbemühungen fest. Dies könnte auch der Grund sein, warum die gesunden Frauen 
zwar unzufrieden sind, aber keine Diätbemühungen in übertriebenem Maße betreiben: 
Die Angst, die häufig mit den Essstörungen einhergeht, unterstützt das Krankheitsge-
schehen durch die Entwicklung von Symptomverhalten, das der Angstreduzierung die-
nen soll.  
 
Die Bedeutung des Ekels bei Essstörungen wurde in einem anderen Zusammenhang 
bereits von Harvey et al. (2002) beschrieben, deren Studie bestätigt, dass neben der 
immer mit Essstörungen in Verbindung gebrachten Angst gleichwertig auch der Ekel 
eine große Rolle spielt. Davey et al. (1998) belegen weiterhin, dass Frauen mit Essstö-
rungen empfänglicher für das Gefühl Ekel sind. Beide Studien sind allerdings – im Ge-
gensatz zur vorliegenden Studie - vom Untersuchungsdesign ohne direkten Bezug zur 
Körperschemastörung der Probanden, also nicht bezogen auf ihren eigenen Körper. Sie 
untersuchen Angst und Ekel vielmehr in Bezug auf präsentierte Bilder, die beispiels-




teile fremder Frauen zeigen. Darüber hinaus werden Fragebögen eingesetzt, die unter-
schiedliche Ekelschwellen bei Probanden mit und ohne Essstörung erfassen. 
Ekel ist eine Emotion, die in vielen Situationen entsteht und bezogen auf viele Objekte 
und viele Handlungen erlebt werden kann. Im Zusammenhang mit dem Essen hat sich 
Ekel ursprünglich offenbar entwickelt, um den Kontakt mit Krankheitserregern und ver-
dorbenen Nahrungsmitteln zu vermeiden (Curtis et al., 2004) und dient damit dem 
Selbstschutz. 
Obwohl Ekel zunächst in Zusammenhang mit Essen auftritt, kann dieses Gefühl sich mit 
der Zeit sowohl auf Dinge ausdehnen, die nicht mit dem Essen zusammenhängen, als 
auch auf Merkmale der eigenen Person sowie anderer Personen (Harvey et al., 2001). 
Unerwünschte Merkmale werden dann als ekelhaft empfunden. Eines dieser uner-
wünschten Merkmale in einer Kultur, die einem Schlankheitsideal unterliegt, könnte das 
Übergewicht sein. 
Davey (1994) definiert Ekel als eine Art Zurückweisung, charakterisiert durch einen be-
stimmten Gesichtsausdruck (Ekman und Friesen, 1986), den Wunsch, sich vom Objekt 
des Ekels zu distanzieren, ein Gefühl von Abscheu, Übelkeit als Manifestation auf phy-
siologischer Ebene. Als wichtigste Manifestation auf Verhaltensebene äußert sich Ekel 
durch Vermeidung, damit einher geht die Angst, dieses Objekt zu sich nehmen zu müs-
sen (Davey, 1994). 
Damit erhält das Gefühl des Ekels eine wichtige Stellung in der Unterhaltung des Krank-
heitsgeschehens: Frauen mit Essstörungen vermeiden einerseits das Essen, weil es 
eben dieses Gefühl auslöst. Sie versuchen zudem ein mögliches Übergewicht, was 
ebenso als ekelerregend empfunden wird, mit allen ihnen zur Verfügung stehenden 
Maßnahmen zu vermeiden. Dieses Vermeidungsverhalten äußert sich im Hungern be-
ziehungsweise in gegenregulatorischen Maßnahmen nach dem Essen. Daher ist es 
wichtig zu überprüfen, inwiefern die Fokussierung dieses Gefühls zur Therapie der 
Essstörung beitragen kann. 
 
Scham als ein stark negatives Gefühl wurde in dieser Studie zwar seltener, dafür aber 
ausschließlich von den Probandinnen mit Essstörungen genannt. Scham gilt in der 
Psychologie als ein destruktiver Prozess (Swan und Andrews, 2003), da mit dem 
Schamgefühl der Selbsterhaltungstrieb eines Menschen in dessen eigene Persönlichkeit 
eingreift und sich die Wiederaufnahme in die Gruppe - und so das eigene Überleben - 
mit einer Art von innerlich erzwungener Selbstaufgabe erkauft. Scham findet sich in der 




dass innerhalb einer Gruppe von Frauen mit Essstörungen bei denjenigen die Essstö-
rungssymptomatik ausgeprägter ist, bei denen das Gefühl der Scham stärker aufge-
treten ist. Eine Studie von Burney und Irwin (2000) belegt weiterhin, dass Scham sogar 
ein sehr starker Indikator für die Schwere der Essstörungssymptomatik ist. Es scheint 
daher wichtig zu überprüfen, inwiefern ein Fokus auf dieses Gefühl zur Therapie der 
Essstörung beitragen kann.  
 
Wie im Kapitel zur Körperschemastörung beschrieben, wird in neueren Arbeiten ange-
nommen, dass die möglichen Verzerrungen bei Frauen mit Essstörung nicht Ausdruck 
einer Wahrnehmungsstörung, sondern Folge einer extrem negativen Bewertung des 
eigenen Körpers sind und damit der affektiven und kognitiven Komponente der Körper-
schemastörung zuzuordnen sind (Fernandez-Aranda et al., 1999; Skrzypek et al., 2001; 
Smeets et al., 1999). Ein Zusammenhang zwischen Therapieerfolg bzw. dieser ne-
gativen Bewertung und dem erhöhten Rückfallrisiko wird diskutiert (Garner, 2002). Je 
negativer die Affekte in Bezug auf den eigenen Körper sind, umso geringer ist auch die 
Compliance in einer Therapie (Towel et al., 2001). Auf diese Art könnten die in dieser 
Studie ermittelten stark negativen Gefühle Angst, Ekel und Scham demnach Einfluss auf 
den Therapieverlauf nehmen. 
Kommen zu den beschriebenen negativen Affekten in Bezug auf den eigenen Körper 
noch grundlegende affektive Störungen wie Ängste und Depressionen hinzu, die bei der 
hier untersuchten Stichprobe häufig gefunden wurden, ist noch ein weiterer Aspekt zu 
berücksichtigen: Negative Eindrücke, wie in diesem Fall beim Betrachten des eigenen 
Körpers, werden in negativen Gemütszuständen intensiver aufgenommen und schneller 
und effizienter verarbeitet als positive (Stroebe et al., 1996; Kearney-Cooke und 
Striegel-Moore, 1997). Reaktionen auf Negatives, in diesem Fall die Konfrontation mit 
dem eigenen Körper, sind dann noch ausgeprägter. Durch diese wechselseitige Ver-
stärkung negativer Affekte kann die Therapie der Patientinnen durch das Fortbestehen 
der stark negativen Gedanken erschwert werden. 
Eine weitere Ableitung dieser Befunde ist, dass affektive Komorbiditäten, wie sie auch in 
unserer Studie bei einer großen Anzahl der Probandinnen mit Essstörungen gefunden 
wurden, frühzeitig mitbehandelt werden sollten. 
 
Aufgrund dieser Vorbefunde und dem Ergebnis der vorliegenden Studie lässt sich zu-
sammenfassend die Schlussfolgerung untermauern, dass vor allem Angst und Ekel in 




ten ständig mit dem eigenen Körper, vor allem mit den von ihnen abgelehnten Körper-
bereichen, beschäftigt sind. Diese bleiben trotz Gewichtsabnahme eine Quelle von 
Selbstzweifeln und Stimmungstiefs, die wiederum die negative Körperwahrnehmung 
verstärken. Die Angst vor einem Kontrollverlust unterhält das Symptomverhalten. Mit 
diesem Wissen erhalten die Gefühle Angst, Ekel und auch Scham wichtige Bedeutung 
für die Therapie. 
 
Zu erwähnen ist noch, dass auch in dieser Studie die Unzufriedenheit mit dem eigenen 
Körper nicht auf Frauen mit Essstörungen beschränkt, sondern auch bei gesunden 
Frauen anzutreffen ist (Haworth-Hoeppner, 1999; Cash und Henry, 1995). Bei allen vier 
Gruppen nehmen mit virtueller Zunahme des eigenen Körperumfangs die negativen Ge-
fühle zu, es findet sich auch bei den gesunden, zudem recht schlanken Frauen der Kon-
trollgruppe keine wirklich deutlich positive Einstellung zum eigenen Körper. Nicht nur die 
Frauen mit Essstörungen, sondern bereits gesunde Probandinnen betrachten demnach 
ihren Körper kritisch, können selbst mit Idealgewicht schon unzufrieden sein und sind 
unsicher, weil die Wirkung auf andere in der Gesellschaft auch bei ihnen mit dem Aus-
sehen und dem eigenen Körper in Verbindung gebracht wird. Diese Unzufriedenheit 
führt allerdings nicht – wie bei den Patientinnen mit Essstörung – zu einer übermäßigen 
Beschäftigung mit Figur und Gewicht oder einem pathologischen Diätverhalten. Eine 
Distanzierungsunfähigkeit bleibt erhalten. 
Von den Frauen mit Essstörungen werden zudem kaum positive Gefühle und Gedanken 
genannt: fast nie die Belustigung und nur selten die Zufriedenheit. Die Belustigung der 
gesunden Kontrollgruppe kann hier ebenfalls als Ausdruck der Distanzierung, also des 
weniger starken Bezugs zur eigenen Person beim Betrachten der Bilder, verstanden 
werden. Die Kontrollgruppe reagiert außerdem insbesondere bei den normalgewichtigen 
Zuständen häufiger mit Gefühlen der Langeweile und der Indifferenz und sehr niedrigen 
Gefühlsstärken auf der Visuellen Analogskala. Auch diese Ergebnisse weisen also 
darauf hin, dass Frauen mit Essstörungen eher zu eindeutig negativen Bewertungen des 
eigenen Körpers neigen, was die Aussage von Moller und Bothma (2001) unterstützt. 
Zwischen den Gruppen der Probandinnen mit der restriktiven und der bulimischen Form 
der AN ist ein signifikanter Unterschied bezüglich der Unzufriedenheit, wie Cash und 
Deagle (1997) ihn beschreiben, nicht zu finden. Dies mag an der unterschiedlichen 
Stichprobengrößen liegen. Cash und Deagle ziehen für ihre Meta-Analyse insgesamt 66 
Studien mit durchschnittlich jeweils 20 Probandinnen mit Essstörungen und 24 gesun-




In der nachfolgenden Studie ist wichtig sein zu überprüfen, wie sich die Unzufriedenheit 
im Vergleich zu den stark negativen Emotionen in der funktionellen Bildgebung darstellt 
und ob die Therapie der Essstörung eine Veränderung der affektiven Reaktion und der 




































Diese Untersuchung stellt die Grundlage für die Interpretation einer Nachfolgestudie mit 
bildgebendem Verfahren zur Erfassung der affektiven Komponente der Körperschema-
störung dar. Ziel war es, die Gefühle von Frauen mit Esstörung auf Konfrontation mit 
dem eigenen Körper zu erfassen, um die Ergebnisse der in der Nachfolgestudie 
geplanten Bildgebung zu aktivierten Hirnarealen zuordnen zu können. 
Zudem sollte der Unterschied der Kognitionen und Affekte als Komponente der Körper-
schemastörung zwischen Frauen mit Essstörungen und gesunden Frauen herausgear-
beitet werden. Es interessierte vor allem die Frage, ob Frauen mit Essstörungen stärker 
und mit anderen Gefühlen auf Bilder ihres Körpers, verändert durch ein Bildbearbei-
tungsprogramm bis hin zur Abbildung übergewichtiger Zustände, reagieren als gesunde 
Frauen. Das dafür in der vorliegenden Untersuchung verwendete Morphing-Instrument 
wurde bisher lediglich zur Erfassung der Wahrnehmungsstörung bei Körper-
schemastörung benutzt. 
Es wurden insgesamt vier Stichproben untersucht, die sich aus Probandinnen mit re-
striktiver AN, bulimischer AN, BN sowie einer gesunden Kontrollgruppe zusammen-
setzten. Die Probandinnen befanden sich überwiegend in der „Klinik am Korso“ 
(Fachzentrum für gestörtes Essverhalten in Bad Oeynhausen), die anderen waren 
Patientinnen der Klinik und Poliklinik für Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 
des Universitätsklinikums Bonn. 
 
Unter den stark negativen Affekten, mit denen essgestörte Frauen sehr viel häufiger re-
agierten als die gesunde Kontrollgruppe, hatten qualitativ und quantitativ Angst-, Ekel- 
und Schamaffekte eine besondere Bedeutung. 
Die Angst kann bei Frauen mit Essstörungen zu einem ständigen Überprüfen der Figur 
führen, die körperlichen Fehler werden subjektiv vergrößert. Dies wiederum erhöht die 
negativen Empfindungen, die selbstbezogene Aufmerksamkeit und die Angst. Das führt 
dann zu einer erneuten und stärkeren Überprüfung des Körpers und lässt so einen Teu-
felskreis entstehen. Als Ergebnis haben die Personen das Gefühl, sie versagten darin, 
ihre Figur zu kontrollieren und halten so weiterhin und sogar noch intensiver an ihren 
Diätbemühungen fest. 
Bisher untersuchten Studien das Gefühl des Ekels nicht in Bezug auf den eigenen Kör-




sammenhang nachweisen. Eine starke Ablehnung (Angst, Ekel) des eigenen Körpers 
gilt als bedeutsamer Faktor in der Therapie der Essstörungen, weil sie die Gewichtszu-
nahme erschwert (Garner, 2002) und damit das Krankheitsgeschehen unterhält. 
Ein weiteres Gefühl, das ausschließlich von den Frauen mit Essstörungen genannt wur-
de, war Scham. Sie gilt als ein destruktiver psychologischer Faktor (Swan und Andrews, 
2003) und Indikator für die Schwere der Essstörungssymptomatik. 
Grundlegende affektive Störungen wie Ängste und Depressionen, die bei der hier unter-
suchten Stichprobe häufig als Nebendiagnosen gefunden wurden, verstärken die nega-
tiven Affekte zudem, die Therapie der Patientinnen kann durch das Fortbestehen der 
stark negativen Gedanken erschwert werden. Auch bei den gesunden Frauen fand sich 
zwar keine positive Einstellung zum eigenen Körper, aber dennoch eine Distanzierung 
bei den höheren Gewichtszuständen. 
Aufgrund dieser Vorbefunde und des Ergebnisses der vorliegenden Studie lässt sich zu-
sammenfassend die Schlussfolgerung ziehen, dass Angst, Ekel und Scham essstö-
rungstypische Reaktionen auf den eigenen Körper darstellen. Vermutlich bleiben vor 
allem diese Gefühle trotz Gewichtsabnahme eine Quelle von Selbstzweifeln und Stim-
mungstiefs, die wiederum die negative Körperwahrnehmung verstärken und damit prog-
nostische Bedeutung für den Therapieverlauf bekommen. 
Somit sollte eine Verbesserung der Bewertung des eigenen Körpers ein wichtiger Thera-
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Tabelle 8: Gefühle und Gedanken 
(Gruppe 0=Indifferenz) aller Probandinnen (N=51)*
 
wie früher, beruhigend, lernen zu akzeptieren, Akzeptanz, normal,ich 
lernen zu akzeptieren, Ähnlichkeit mit meiner Mutter, es muss mir egal werden, will 
kämpfen, ein wenig Erleichterung (weiß nicht warum) 
Verwunderung, weil es nicht mehr so erschreckt, nur der Bauch, keine Angst, 
Hoffnung, Beruhigung 
Ebenbild meiner Mutter, komischerweise etwas Freude, weil es nicht so schlimm 
ist, wie extrem dünn, Angst, so will ich eigentlich nicht sein, lernen zu akzeptieren 
alles ist besser als krank, will es schaffen 
Akzeptanz 
okay, geht noch, ist nicht schön, aber akzeptabel 
einverstanden 
Hintern und Beine okay, oben könnte mehr dran, aber annehmbar 
so ist es mir schon lieber, beruhigter 
etwas dicker, aber noch okay 
ist okay 
okay, könnte insgesamt aber etwas mehr sein 
könnte man irgendwann akzeptieren, aber lieber dünner 
Entschlossenheit, so sehe ich im Moment aus 
okay, aber gut dabei 
annehmbar, Beine etwas zu dünn, sonst okay 
angenehmer, annehemd 
gefällt mir schon viel, viel besser 
eigentlich nicht viel, denn so werde ich nicht 
wieder nicht so viel empfunden, weil ich mich nicht so sehe 
das Bild ist mir vertraut 
gelassen, denn so sehe ich mich nie im Leben 
Vertrautheit 
etwas dicker, normaler angenehm 
rundlicher, weiblicher, noch angenehm 
der Anblick war wieder erträglich, so finde ich, sehe ich normal aus, bzw. würde ich 
mit Normalgewicht aussehen (mögen) 
das bin ich, normal, magersüchtig 
nicht schlecht 
recht gut, nur nicht Frau genug, könnte mich glücklich machen 
gut, müsste mich zufriedenstellen, aber an mir arbeiten 
wäre ich auch mit mir zufrieden, aber nicht glücklich 
gerade noch tolerierbar 
distanziert 
neutral 
das bin ich nicht 




damit könnte ich leben 









indifferent, normales Bild 
ein bisschen dicker als normal, mir aber sehr ähnlich 
bisschen mehr als normal, aber nicht befremdend 
eindeutig dicker als normal, aber nicht schlimm 
kein besonderes Gefühl – neutral 
naja, noch gerade so okay, bisschen unförmig 
das ist wieder das Originalfoto 
da ist glaube ich ein bisschen mehr dran als am Original, bin unsicher, ist aber 
okay 
das Foto hatten wir auch schon mal, ein wenig unförmig, aber okay 
ich konnte mich wiedererkennen, das ist okay 
ist noch gut vorstellbar 
wieder gut vorstellbar 
zu dick, aber im Moment egal 
überrascht, etwas zu dick, aber okay 
sehe einige Problemzonen, aber nicht so schlimm 
sieht normal aus, realistisch, echt 
recht normal, ich könnte so aussehen 
so bin ich, normal 
bisschen dicker als normal, aber okay 
etwas moppelig, aber geht noch 
fast normal 
nicht, dass ich mich schön fände, aber so kann ich mich akzeptieren 
das ist in Ordnung, nicht zu dick 
realistisch, ein wenig dick 
realistisch, normal 
ganz okay, ein wenig dick, aber nicht so schlimm 




Tabelle 9: Gefühle und Gedanken 
(Gruppe 2= schwach positiv) aller Probandinnen (N=51)*
 
das glaub ich, bin ich Leben, lachen, Freude, Hoffnung, Kraft, ich kann es schaffen, 
weiblich, ein wenig Angst 
Wohlgefühl 
gefällt mir ganz gut 
damit wäre ich sehr glücklich 
Zufriedenheit 
angenehm, Zufriedenheit 
sehr angenehm, Idealbild 
vermute, dass das wieder das Originalfoto war, akzeptabel, so finde ich mich okay 




Zufriedenheit, Bekanntheit, allgemein gutes Gefühl, keine Beunruhigung 
Vertrautheit, Zufriedenheit, gutes Gefühl, Entspannung 
lächerlich, ,vollkommen unrealistisch 
gut 




ich musste lachen 
das sieht ganz schön bescheuert aus, lustig 
noch bescheurter und viel zu dick, aber lustig 
es sieht einfach komisch aus 
superlustig, so kann ich mir mich selbst hochschwanger vorstellen 
lachhaft, hoffentlich nie 
Belustigung, da muss ganz schön viel passieren 
viel schöner als vorher, Befriedigung 
das sieht gut aus, schöne Figur 
sehr lustig, unrealistisch 





Tabelle 10: Gefühle und Gedanken 
(Gruppe 3= schwach negativ) aller Probandinnen (N=51)*
 
immer noch zu dünn, nicht ich, immer noch krank, aber motivierend 
zu dünn, fremd, so will ich nicht sein, krank 
unansehnlich 
niemals möchte ich so fett sein 
nicht ganz so schlimm als beim Bild davor 
könnten ruhig ein paar Kilo runter 
der Bauch stört mich 
könnte mich so nicht akzeptieren 
unangenehmes Bauchgefühl 
Skepsis – Realität? 
unweiblich, keine Formen, find ich nicht gut, dennoch macht es kein Unbehagen 
verwirrt 
das bin ich nicht 
zu dick, bin schlanker 
bin unsicher 
bin unsicher, ob ich so aussehe 
etwas besser, aber der Hintern, diese Form 
naja, Hintern es geht, weiß nicht 
fette Tonne 
total dicker Bauch, Po, Oberschenkel 
normaler Bauch, Rücken zu krumm, irgendwie abstoßend 
normaler Körperbau, in der Hinsicht zufrieden, aber ich strecke den Bauch so raus, 




zu dick, hässlich 
Bauch ist mir zu dick 
insgesamt noch zu dünn 
Unwohlsein beim Blick auf den Bauch 
das kann ich irgendwann sein, aber ich will nicht so sein, es ist noch nicht perfekt 
sieht gesund aus, aber noch zuviel, irgendwann würde ich diesen Körper lieben, 
heute nur mögen 
Unwohlsein, Ablehung 
sehe mich so,wie ich mich fühle, negativ 
Unentschlossenheit, Ratlosigkeit 
einfach nur viel zu dick 
definitiv zu dick 
Kopf passt nicht zum Rest 




konnte ich mich schwer mit identifizieren, unproportional 
zu dick, nicht ich 
hässlich, zu dick 
zu dünn, vor allem Arme und Beine 
Training ist angesagt 
Schönheits-OP, aber sofort 
Fitnessstudio und Nulldiät 
unangenehm 
fremd 
zu dick, Figur von meiner Mutter 
zu dick, pummelig, unangenehm 
zu dünn, unattraktiv 
etwas zu pummelig 
zu dick, unattraktiv 
glaube, das bin ich, und wenn ja, bin ich zu dick 
Fett, will niemals so aussehen 
immer noch zu dick, erleichter, weil ich weiß, so bin ich nicht 
Figur geht so, unschlüssig 
geht so, manche Stellen zu dick, aber manche auch zu dünn oder normal? 
dick, Pummelchen 
ganz okay, glaube, dass ich im Moment so aussehe, finde es aber trotzdem noch 
zu dick 
Originalfoto, finde aber meinen Bauch zu dick, mein Gesicht und die Beine sehen 
so okay aus 
mein Bauch sticht mir wieder direkt ins Auge, erscheint extrem dick, Po ist auch 
viel zu dick, Beine zu muskulös 
Schock, ich sehe aus wie schwanger und mit Wassereinlagerungen in den 
Unterarmen, potthässlich, würde mich mehr nach draußen trauen 
besser, aber noch zu dick 
nicht so glücklich, an manchen Stellen unschön 
werde ich bald so unproportioniert aussehen? 
Unsicherheit, wie stark ist das Bild verändert 




bin ich das wirklich?, oh nein 
nein! warum nicht? 
was soll das, das bin ich nicht und will nie wieder so aussehen 
bin ich das oder bin ich das nicht? 
nein danke, so sah ich aus, als ich schwanger war 
fett und unförmig 
akzeptabel, auch bekannt, aber nicht schön 
unangenehm 
schlimm 
unschlüssig, realistisch, unschön 
verwirrt, ist wohl das dünnste Bild, wäre dementsprechend real, ungläubig 
unförmig 
ich kann diesen Körper nicht leiden 
ich möchte nicht so aussehen 
erscheint mir schlanker 
warum mache ich alles von meinem Aussehen abhängig 
pummelig 
nicht schön 
hoffentlich sehe ich nicht so dick aus, hässlich 
besser als die anderen, aber immer noch unwohles Gefühl 
so sehe ich aus, zwar nicht schön und leider ein wenig dick 
zu dick, Trauer und ein wenig verzweifelt 
Verlust des Körpergefühls: sehe ich so aus? 
Chaos, Wunsch nach Sicherheit 
gefühltes Gewicht, etwas Traurigkeit 
irgendwie fehtl was an dem Bild 
Leere, nichts Bestimmtes, kein Gefühl 
das einzig einigermaßen Erträgliche sind die Haare 
könnte das Original sein, muss wieder abnehmen, muss Sport machen, bin 
hässlich, schaffe das auch wieder 
unrealistisch, ich würde niemals so viel zunehmen, 
2 bis 3 Kilo weniger und besser geformte Beine, dann wäre das gut, so würde ich 
mich akzeptieren 
könnte das Original sein, möchte die 8 Kilo ich zugenommen habe so schnell wie 
möglich wieder loswerden, muss auch wieder Sport treiben, mich zwingen 
sehr unrealistisch, so würde ich mich nie in in der Öffentlichkeit zeigen 
kein Busen, viel Po, viel Bauch, hässliche Beine, möchte so aussehen wie mit 48 
Kilo 
Unverständnis, wie man so dick sein kann, Scham 
Bauch inakzeptabel 
56 Kilo, 4 Kilo zuviel, aber schon gewogen 
2 Kilo zuviel, akzeptabel 
Gewicht inakzeptabel, Proportionen stimmen nicht 
Proportionen befremndend, besonders Busen und Bauch 
Sorge: ist das gemorpht? hoffentlich! 
unproportional, unrealistisch 
Langeweile 
ungewohnt, sehr dick 
nicht schön, aber ich weiß ja, dass das Bild nicht der Realität entspricht 




bisschen wenig dran an mir (echtes Bild) 
lustig, kann ich gar nicht auf mich beziehen, unwirklich 
bin ich da überhaupt dicker gemacht worden? so möchte ich aber nicht aussehen 
es fällt mir schwer zu sehen, ob ich überhaupt dicker gemacht worden bin,aber es 
gefällt mir nicht 
ist noch okay, Bauch und Beine zu dick, das bin ich aber jetzt normal 
werde ich auch dünner gemacht? bin aber immer noch nicht zufrieden damit 
nicht schön, so möchte ich nicht aussehen 
bäh, löst ein unangenehmes Gefühl aus, hat was von Sumo-Ringer 
lustig, aber für mich persönlich zu dick 
immer noch etwas zu dick 
für mich nicht mehr vorstellbar 
eindeutig zu viel 
wieder viel zu viel Masse und Gewicht 
niemals möchte ich so aussehen 
immer noch unvorstellbar 
normales Bild, etwas zu dick 
lustig, ich sehe leicht schwanger aus 
unrealistisch, ungesund, eventuell schwanger 
sehr unrealistisch, lächerlich, abstoßend 
zu dick, massiger Oberkörper und Beine 
scheint realistisch, etwas dicke Oberschenkel 
finde mich zu dick, könnte realistisch werden, finde es aber zu unproportional 
zu dick, schlimme Arme und Oberschenkel, finde mich sehr unattraktiv 
etwas stämmig, könnte mit ein paar mehr Kilo so aussehen, finde ich aber nicht 
schön 
die Arme sind so dick 
es wird langsam unrealistisch 
ganz schön fett 
kann ich mir nicht vorstellen 
Wiedererkennen, etwas desillusioniert 
Gewicht in der Examenszeit, und womöglich in ein paar Jahren (hoffentlich nicht) 
gefällt überhaupt nicht 
gefalle mir überhaupt nicht, fände mich auf jeden Fall zu dick 
ich nach der ersten Schwangerschaft 
etwas dicker als momentan aber durchaus im Bereich meiner Möglichkeiten 
(Weihnachten...) 
Maximalvariante, sollte verhindert werden, werde mir Mühe geben 
wieder normal, aber nicht schön 
Überraschung, es sieht wurstig aus 
zu dick, massig 
fies, viel zu dick, lustig 
mollig, aber nicht so schlimm 
realistisch, nicht schön 
eventuell auch echtes Bild, sieht normal aus, Hintern zu dick 
zu dick, aber unrealistisch, aufgeblasen 
realistisch, nicht schön 
eventuell auch echtes Bild, sieht normal aus, Hintern zu dick 
zu dick, aber unrealistisch, aufgeblasen 





Tabelle 11: Gefühle und Gedanken 
(Gruppe 4= stark negativ) aller Probandinnen (N=51)*
 
Abstoßung, Ekel, Abneigung, Angst 
fremd, unnatürlich, jetzt, abartig, Ekel, will daraus, krank, Trauer, Panik, Angst 
Ekel 
da möchte ich lieber gar nicht mehr hingucken 
würde sofort wieder aufhören zu essen 
Entsetzen über dicken Bauch 





Wut, Ekel, Unruhe 




grauenvoll, das bin ich nicht 
bin entsetzt 
dieser Hintern, igitt, ekelig 
etwas besser, aber immer noch Ekel 
wieder totale Abscheu, hässlich 
niemals so! widerlich, absolut scheußlich 
diese Verteilung auf den Hintern, schrecklich 
Bauch so dick, als wäre ich schwanger, ekelig 
oh Gott, bin ich ekelig fett, wie ein Muskelsumoringer 




abstoßend und ekelig 
kann ich nicht beschreiben, lieber tot als so (Hass) 
niemals, wäre unakzeptabel, ich hasse dieses Bild 
Horror, so mal auszusehen, ich will nicht so sein 
absolut hässlich, dick und fett, will ich nicht 
lieber tot als so, hässlich und abstoßend 
ich hasse dieses Bild, falle lieber tot um, so will und kann ich nicht leben, wütend,
so eine hässliche Person 
Entsetzen, sehr dick 
sehr dünn, geschockt, Realität? 











unwirklich, schrecklich, so möchte ich niemals aussehen 
erst als lustig empfunden, dann die Angst gespürt, einmal wirklich so auszusehen 
zu dünn, normales Bild? Angst 
zu dünn, mager, sehr abschreckend 
abstoßend, ekelhaft, fett 
zu fett, total ekelhaft 
Schock, Panik, sehe aus wie schwanger, extremer Ekel, auch Gesicht sichtbar 
dicker 
wie ein Monster 
mag ich nicht, ekelhaft 
zu mager, schrecklich 
es hat mich ein wenig geschockt, es sieht nicht toll aus 
es erinnert mich an meine Kindheit, entsetzt 
macht mich sehr traurig, ägstlich 
absolut entsetzt, wäre Horror für mich 
Brechreiz 
kaum zu ertragen 
Abscheu 
musste wegschauen, unerträglich 
möchte weglaufen 
nein, das will ich nicht sein 
igitt, niemals 
nein, auf keinen Fall, niemals! 
abstoßend dick, Ekel, Distanz aber auch Scham 
Ekel bis Entsetzen, Scham, Angst so auszusehen 
unproportioniert, dick, abstoßend, Befremdung 
schrecklich 
um Gottes Willen 
unrealistisch, erschreckend 
realistisch, aber abstoßend 
wieder unrealistisch, widerlich 
grausam 
ich finde dieses Bild einfach nur schrecklich 
furchtbar 
Aggression, Trauer, Igitt 
Angst so auszusehen 
erst Schock, dann Gleichgültigkeit weil unrealistisch 
Verachtung 
wenn ich so aussehen würde, würde ich mich nie wieder auf der Straße zeigen, 
Ekel kommt bei solchen Bildern in mir hoch 
wie können Männer solche Frauen mögen, ich finde das abstoßend 
sieht furchtbar aus, komische Proportionen 
wie ekelig, aber irgendwie auch unrealistisch 
ekelig, aber auch zum Lachen, hab irgendwie das Gefühl, ich bin das gar nicht 
total erschreckend, völlig unproportional, viel zu dick, abstoßend 
viel zu dick, abstoßend, stämmig, schlimme Arme 
Schock, Erschrecken, hoffentlich wird es soweit nicht kommen 
die Eindrücke verschwimmen, Bild entspricht mir hoffentlich nicht 
Belustigung, etwas entsetzt 
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ein bisschen ekelig, unproportioniert 
Entsetzen, Ekel 
Entsetzen, weil so dünn 




Tabelle 12: Gefühle und Gedanken 
„Sonstiges“ (N=51) aller Probandinnen 
 
dünn 
ich sehe aus wie meine Mutter 
erinnert mich an nach meiner Schwangerschaft 
 
 














2 3 4 5 6 7 8 9 10 alle 10 
Bilder




























7.0(2.04) 7.2 (2.8) 6.6(2.4) 7.4 (2.9) 6.9 (2.8) 7.5 (3.2) 6.9(3.5) 
4.8-9.0 
6.9 (1.5) 
5.8-8.3 5.5-8.8 5.2-8.1 5.6-9.3 5.1-8.6 5.6-9.5 4.0-10.0 
6.6 (2.2) 6.2 (2.3) 5.7 (2.1) 6.7 (1.6) 7.9 (1.9) 7.4(1.9) 8.0 (1.9) 7.9 (2.3) 8.6 (1.5) 8.8(1.6) 
7.9-9.7 
7.4 (1.3) BN 
5.3-7.9 4.9-7.5 4.5-6.9 5.8-7.7 6.9-9.0 6.3-8.6 6.9-9.1 6.5-9.2 7.7-9.4 5.1-9.4 
4.3 (3.0) 4.3 (2.1) 3.5 (1.5) 4.7 (2.9) 4.5 (2.2) 5.1(2.3) 5.7 (2.3) 5.9 (2.7) 5.7 (2.9) 5.7(3.1) 
4.0-7.4 
5.0(1.9)KG 
2.7-6.0 3.1-5.4 2.8-4.3 3.2-6.3 3.3-5.7 3.8-6.5 4.5-7.0 4.4-7.4 4.1-7.4 1.9-8.0
